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Este estudo prospectivo teve por objetivo avaliar a resposta de cem 
pacientes idosos frente a procedimentos cirúrgicos sob anestesia local, com idade 
igual ou superior a 60 anos, sendo 25 no Centro Cirúrgico da FOP- Unicamp e 75 
na Odontoclínica Central da Marinha, correlacionando: 1) A existência de doenças 
prévias; 2) utilização de medicação para o tratamento das mesmas, com a 
possibilidade de interações medicamentosas com fármacos utilizados no pré, trans 
e pós-operatório; 3) com intercorrências trans e pós-operatórias. Pela análise 
estatística dos dados obtidos, encontramos dentre as doenças pré-existentes: 
doenças cardiocirculatórias (64%), doenças do sistema nervoso (33%), doenças 
do sistema digestivo (20%), doenças ósteo - articulares (19%), doenças 
genitourinárias (7%), câncer (5%) e problemas no sistema respiratório (4%). Foi 
constatado um consumo médio de 1,94 medicamentos/dia, não sendo observados 
fenômenos de interações medicamentosas e reações adversas as drogas. 
Ocorreram dois casos de aderência medicamentosa, 96 episódios de 
automedicação (60% dos pacientes) e 10 casos que provavelmente influenciaram 
no surgimento de intercorrências trans e pós-operatórias, sendo 9 com drogas de 
uso contínuo (captopril, ginkgo biloba e paracetamol) e 1 caso de automedicação 
(sildenafil). A incidência de intercorrências trans-operatórias foi de 6%: 
hipertensão arterial (2 casos), angina (1 caso), hemorragia (1 caso) e lipotimia (2 
casos). Foram encontrados 12% de intercorrências pós-operatórias: alveolite (4 
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casos), hiperalgesia (4 casos), hemorragia (4 casos) e depressão (1 caso). Cinco 
pacientes não foram submetidos aos procedimentos cirúrgicos pelo fato de 
apresentarem doenças pré-existentes descompensadas. Com estes resultados 
pode-se concluir que os idosos apresentaram uma boa resposta orgânica ao 




This prospective study had the objective to evaluate the answer of 100 
elderly patients who were undergone to surgical procedures under local 
anesthesia with age equal or superior to 60 years in the Operating Room of FOP -
Unicamp and Navy Central Dental Odontoclinic, correlating: 1) with the existence 
of previous diseases 2) medication used for their treatment, with the possibility of 
drug interactions with pharmacons used during and after the surgery and 3) with 
possible peri and post-operative complications. The statistical analysis of the 
obtained data revealed cardiovascular diseases (64%), nervous system diseases 
(33%), digestive system diseases (20%), osseo-articulated diseases (19%), 
genitourinary diseases (7%), cancer (5%) and problems in the breathing system 
(4%). lt was noted an average consumption of 1,94 medicine/day per elderly 
patient, drug interactions and adverse reactions were not observed. There were 
two cases of medicine committement, 96 cases of self-medication (60% of the 
patients) and 10 cases that probably influenced in the trans and post-operative 
intercurrences, in which nine were of continuous used drugs (captopril, ginkgo 
biloba and acetaminophen) and one case of self-medication (sildenafil). The 
incidence of trans-operative intercurrences was of 6%: arterial hypertension (2 
cases), angina (1 case), hemorrhage (1 case) and lipotimia (2 cases). lt was found 
12% of post-operative intercurrences: alveolitis (4 cases), hiperalgesia (4 cases), 
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hemorrhage (4 cases) and depression (1 case). Five patients were not submitted 
to the surgical procedures because of pre-existent diseases estability. With the 
results, it was concluded that the elderly patient presented a good organic answer 
to the surgical procedure after a detailed clinicai exam. 
4 
1 INTRODUÇÃO 
Quando no final da década de 70 a nossa sociedade ainda se 
preocupava em realizar melhores trabalhos de orientação com jovens, nós éramos 
o país do futuro. Hoje, após pouco tempo, vemos a geração envelhecer a passos 
largos. Estará a nossa cultura preparada para a realidade, onde, segundo as 
estatísticas da Organização das Nações Unidas, teremos em 2025, 33 milhões de 
idosos no Brasil, e seremos a 6• maior população de idosos do mundo em termos 
absolutos (PARAJARA & GUZZO, 2000)? A medicina se empenha cada vez mais 
em aumentar o tempo de vida da população. Antes, falava-se com entusiasmo 
quando uma pessoa chegava aos 50 anos. Hoje o patamar de longevidade atingiu 
os 80, com estimativa de se alcançar os 100. Eis a questão: Como tratar o idoso? 
O que sabemos da terceira idade? 
Os problemas relacionados com o envelhecimento humano, constituem 
uma das áreas mais difíceis e complexas de conhecimento dos profissionais 
ligados á saúde. Quando nos propomos a realizar um trabalho científico 
relacionado à terceira idade, devemos nos conscientizar que nosso enfoque 
necessitará de amplos conhecimentos nas áreas biológicas, sociais, econômicas, 
filosóficas, psicológicas, tecnológicas, inclusive político-geográficas para 
definirmos o paciente idoso. Assim temos que ter em vista que a velhice é uma 
condição e não uma opção. O vocábulo Geriatria (do grego - geras - velhice e 
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iatréia - cura) representa o estudo e tratamento das alterações observadas na 
velhice (NASCHER, 1914). 
A ciência avança, investindo em cirurgias plásticas cada dia mais 
modernas, criando a expectativa de um retorno positivo, isto é, que o idoso se 
conserve sempre ativo, saudável e com boa aparência. CARELLI (2001), na 
reportagem de capa da Revista Veja "Saúde e Vitalidade dos 8 aos 80" afirma: 
"Os médicos sempre falam isso, mas pouca gente dá 
ouvidos: quem tem hábitos saudáveis não apenas vive por 
muito mais tempo, mas também vive melhor. A maneira mais 
precisa de traduzir a expressão 'vida saudável' é observar o 
modo oposto, até perverso, como a maioria das pessoas 
trata o próprio corpo: come-se demais, bebe-se demais, fica-
se estressado demais, enquanto não se fazem exercícios e 
se dorme de menos. O preço desse comportamento fica mais 
pesado com o correr dos anos e se torna um fardo doloroso 
na velhice. Quem dá de ombros às advertências médicas e 
acha que é tarde para consertar o estrago acumulado vai 
encontrar um bom estímulo nas conclusões do mais longo 
estudo já realizado sobre envelhecimento. Depois de 
acompanharem durante sessenta anos um grupo de homens, 
médicos do Brigham and Women's Hospital, de Boston, nos 
Estados Unidos, estabeleceram de forma contundente como 
os bons hábitos contribuem para uma vida longa e feliz. O 
mais animador é a constatação que nunca é tarde demais 
para reparar os estragos do fumo, do álcool e da vida 
sedentária." 
Como vemos, nunca se falou tanto nos idosos, mas além da Lei 
8.842/94 que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, o que mais vemos são 
ações isoladas do Ministério da Saúde que reativou o programa de Atenção 
Integral à Saúde do Idoso em 07/95 nomeando um responsável para o mesmo, 
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desenvolvendo objetivos e estratégias em consonância à Lei 8.842 de 01/94 
(regulamentada em 07/96) que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, 
definindo que os indivíduos são considerados idosos com idade igual ou superior a 
60 anos. O objetivo fundamental é conseguir a manutenção de um estado de 
saúde com a finalidade de atingir um máximo de vida ativa, na comunidade, junto 
à família, com o maior grau possível de independência e autonomia funcional. 
Completa ainda com os projetos "Viva Bem a Idade que Você Tem" sob a 
coordenação da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, e o "Programa 
Vida Ativa", elaborados pelo Ministério da Saúde e pela Casa Civil da Presidência 
da República, com a participação do Ministério da Educação e Cultura, Secretaria 
de Comunicação Social e Ministério do Trabalho, visando conscientizar e mobilizar 
a sociedade de forma a possibilitar o acesso e permanência do idoso na atividade 
física (BRASIL, 2001). 
O papel da Odontologia junto a essa seletiva faixa populacional é de 
manter sua saúde bucal, proporcionando boas condições de estética e função, 
levando-se em conta também, a positiva repercussão psicológica na auto estima 
do idoso, ao término dos tratamentos (SALIBA et a/.,1999; MADEIRA, 2000; TIM, 
2001). 
Especialmente na área de Cirurgia Bucomaxilofacial o atendimento ao 
paciente da terceira idade pode ser considerado bastante complexo, pois os 
idosos se encontram na última fase da cadeia biológica, necessitando de rigoroso 
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controle local e sistêmico, em virtude das respostas fisiopatológicas frente a uma 
infecção ou traumatismo cirúrgico serem diferentes. Fazem também uso de 
múltiplas medicações, podendo ocorrer interações medicamentosas com as 
drogas utilizadas durante o tratamento cirúrgico e por fim, podem apresentar 
doenças pré-existentes ou até mesmo o próprio envelhecimento fisiológico que 
potencialmente poderia alterar os processos farmacodinâmicos e farmacocinéticos 
da terapia medicamentosa em andamento (SOUSA & VIEIRA, 1991; SARASIN & 
FRIDRICH, 1996; FRENTZEL, 1997). 
A bibliografia sobre Cirurgia Bucomaxilofacial ambulatorial no paciente 
idoso é escassa. Acreditamos que com a realização desta dissertação, tentaremos 
ajudar os especialistas no planejamento das cirurgias dos pacientes da terceira 
idade, não modificando a técnica cirúrgica, mas sim operando esses pacientes 
com uma visão global da sua saúde, proporcionando um benefício a essa camada 
da população. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 
HARRISSON et a/. (1960), MANKINODANT (1988) e JECKEL NETO 
(1996) consideram que o envelhecimento seria o conjunto de alterações 
morfológicas e fisiológicas ocorridas ao longo do tempo. Tais modificações 
provocariam maior susceptibilidade à diversas doenças, comprometendo a 
fisiologia das grandes funções vitais, aumentando a mortalidade com o avançar da 
idade e alterando fenômenos bioquímicas teciduais. 
Desta forma, de acordo com FRENTZEL (1997) e GARCIA (2000), 
seria imperativo compreender e identificar as mudanças ocorridas nos órgãos e 
sistemas, as quais poderiam contribuir para o surgimento de problemas com 
absorção, distribuição e eliminação de fármacos, bem como, interações 
medicamentosas, provocando um aumento da morbidade no trauma cirúrgico, 
inclusive com presença de infecção pós-operatória ou outras intercorrências locais 
e sistêmicas. 
2.1 Anatomia e Fisiologia do Envelhecimento 
2. 1. 1 Sistema Cardiovascular 
MORIGUGHI (1988) considerou que a principal barreira para os 
problemas fisiológicos dos idosos seria em decorrência da redução do débito 
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cardíaco que chega a diminuir cerca de 40%, mesmo na ausência de cardiopatia. 
GANONG (1998) complementou as considerações anteriores afirmando que na 
presença de freqüências cardíacas elevadas o enchimento ventricular poderia se 
comprometer a ponto do débito cardíaco diminuir e surgirem sintomas de 
insuficiência cardíaca aguda. 
WEI (1992) encontrou alterações vasculares que bioquimicamente 
favoreciam a adesividade plaquetária, com potencial de formar trombas na parede 
das artérias, que associado a outros fatores de risco como dislipidemia e 
tabagismo, poderiam alterar a circulação coronariana e induzir a isquemia do 
miocárdio. 
ROWE & DEVANS (1995) relataram que os pacientes idosos 
apresentavam maior incidência de extra-sístoles e susceptibilidade a arritmia e 
bradicardia, até mesmo não detectadas no eletrocardiograma. Segundo 
MALAMED (1990) isto poderia ter importância ainda maior se fossem utilizados 
doses altas de vasoconstrictores adrenérgicos ou quando ocorressem situações 
de estresse durante o atendimento com produção de catecolaminas endógenas, 
ocorrendo a possibilidade de prejuízos as atividades cronotrópicas e inotrópicas 
do miocárdio, podendo levá-los a quadros de estimulação central, acidente 
vascular hemorrágico, insuficiência cardíaca aguda e angina pectoris. 
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DEMBO (1996) observou que com o passar dos anos, surgiam 
modificações anatômicas como redução de miócitos com substituição por tecido 
fibroso, formação de placas de ateromas, esclerose de válvulas e calcificação da 
aorta e carótida comprometendo a atividade cronotrópica e inotrópica do 
miocárdio. Assim num momento de esforço ou estresse ocorreria uma 
predisposição para quadros de doenças isquêmicas coronarianas e hipertensão 
arterial. 
EVERS et ai. ( 1994) descreveram a ocorrência de hipertrofia do átrio 
esquerdo, espessamento da parede do ventrículo esquerdo e espessamento das 
paredes das grandes artérias acarretando redução da elasticidade, da frequência 
cardíaca e da grande incidência de doença ateromatosa que levaria a hipertensão 
arterial e a doença isquêmica coronariana. 
FELDER et ai. (1992) documentaram incidência de sopro sistólico em 
38% dos residentes de um asilo, concluindo que a profilaxia contra endocardite 
bacteriana deveria ser uma rotina nesses tipos de pacientes. 
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2.1.2 Sistema Respiratório 
MORIGUGHI (1988) afirmou que no idoso ocorre uma diminuição da 
tonicidade muscular, ocasionando um aumento do volume residual pulmonar, com 
redução na capacidade vital e ventilação voluntária máxima, podendo provocar 
enfisema senil, dispnéia e hipercapenia. 
ROWE & DEVANS (1995) observaram em pacientes com idade igual ou 
superior a 60 anos calcificações dos espaços intervertebrais, provocando um 
endurecimento da parede torácica, sobrecarregando a membrana diafragmática 
em virtude do declinio das forças elásticas do próprio tecido pulmonar e 
provocando em alguns casos alterações na frequência respiratória e dispnéia. 
DEMBO (1996) encontrou diminuição gradual dos reflexos protetores 
das vias aéreas e redução do numero de cílios das células epiteliais que recobrem 
a árvore traqueobrônquica, com conseqüente déficit da capacidade de mobilizar 
secreções, predispondo a processos inflamatórios e infecciosos obstrutivos 
crônicos no aparelho respiratório. 
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2.1.3 Sistema Nervoso 
MORIGUCHI (1988) afirmou que ocorre uma diminuição gradual dos 
neurônios dos núcleos da medula espinhal, fazendo que o idoso tenha menor 
sensibilidade para a dor que o jovem. 
KAPLAN & SADOCK (1993) relataram diminuição da atividade de 
resposta nos seguintes neurotransmissores: norepinefrina (humor e memória), 
dopamina (coordenação motora, fraqueza e alteração postura!), serotonina 
(humor, sede, apetite, respiração, batimento cardíaco, memória e termo-
regulação), acetilcolina (orientação) e ácido gama-aminobutílico (neuromodulação 
e desordens psiquiátricas). Dessa forma, segundo os autores, os idosos 
apresentariam alterações neurosensoriais que os diferenciariam dos demais 
pacientes sendo importante a realização de um exame físico apurado e uma 
anamnese detalhada para se estabelecer um seguro plano de tratamento. 
BUXBAUM & SCHWARTZ (1994) descreveram que após os 60 anos 
ocorre um aumento da resistência vascular cerebral com diminuição do consumo 
cerebral de oxigênio, propiciando fenômenos de amnésia e hipóxia. 
DEMBO (1996) detectou diminuição da percepção visual e auditiva com 
diminuição da função cognitiva, afetando a memória recente, podendo interferir até 
no correto uso de prescrições. 
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WINKLER et ai. (1999) observaram depressão do paladar e olfato em 
pacientes geriátricos, sugerindo suporte nutricional a base de vitaminas e sais 
minerais em virtude da falta de prazer durante a alimentação. 
2.1.4 Sistema Renal 
DEMBO (1996) comparou a presença de alterações tubulares que 
influenciaram diretamente na excreção de drogas, reabsorção de glicose e 
retenção de sódio, podendo também aumentar a meia-vida das drogas e a 
retenção de sódio provocando edema de membros inferiores e hipertensão 
arteriaL 
MORIGUCHI (1988) descreveu diminuição dos níveis plasmáticos de 
aldosterona e renina provocando interferência no controle da pressão arterial, 
ocasionando um quadro de hipertensão arterial com etiologia renaL 
EVERS (1994) afirmou em seu estudo que devido a uma esclerose 
glomerular o valor da taxa de filtração seria de aproximadamente 50% menor do 
que em indivíduos jovens, aumentando o tempo de excreção e meia vida dos 
medicamentos 
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2.1.5 Sistema Gastrointestinal 
EVERS (1994) observou redução no fluxo salivar, diminuição na 
mobilidade e capacidade de absorção e secreção associados com uma atrofia 
muscular e imcompetência dos esfíncteres. Propiciando doenças gástricas e 
fenômenos de constipação que poderiam interferir na absorção gastroduodenal de 
medicamentos. 
MORIGUCHI (1988) encontrou alterações na absorção de substâncias 
nas microvilosidades intestinais, devido a uma diminuição no fluxo sanguíneo e 
impacção fecal, podendo provocar uma diminuição na concentração plasmática da 
droga administrada. 
BUXBAUM & SCHWARTZ (1994) detectaram diminuição no peso do 
pâncreas e fígado com diminuição das suas respectivas atividades fisiológicas, 
denotando propenção a diabetes e hepatite medicamentosa. 
2.1.6 Sistema Estomatognático 
MEYER et a/. (1937) descreveram atrofia nas glândulas salivares com 
conseqüente diminuição do fluxo salivar, provocando uma deficiência no início da 
digestão, sobrecarregando a função gástrica e hepática. 
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BRADLEY (1972) relatou através de exames arteriográficos a 
diminuição do suprimento vascular em mandíbulas de pacientes idosos onde a 
irrigação sangüínea passou a ser menos efetiva na região periférica do osso 
mandibular e ressaltou a importância do suprimento sanguíneo periostal para o 
bom pós-operatório das cirurgias realizadas na mandíbula. 
808810 & 808810 (1983) observaram redução da densidade óssea 
na maxila e mandíbula resultante da mineralização deficiente do tecido ósseo, 
ligado também a diminuição na produção das gonadotrofinas, nos homens de 
forma lenta e gradual e nas mulheres, após a menopausa, associados a quadros 
de osteoporose. 
TOGASHI et ai. (1998) realizaram levantamento epidemiológico do fluxo 
salivar na cidade de Bauru, encontrando em indivíduos com idade superior a 50 
anos uma redução da secreção salivar na faixa de 50% e não verificando também 
alterações no fluxo salivar de idosos saudáveis que não faziam uso de medicação 
xerostomizante como anticolinérgicos, anti-histamínicos, antidepressivos e anti-
hipertensivos. Concluindo que a xerostomia medicamentosa era uma realidade da 
população assistida, e que seria necessário que os cirurgiões-dentistas tivessem 
conhecimento desses medicamentos e seus efeitos secundários para um melhor 
atendimento a essa camada da população. 
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WERNER et ai. (1998) não associaram ao envelhecimento os 
processos incapacitantes da ATM, atribuindo estas patologias do complexo disco-
condilar a outros fatores pré-existentes, porém encontrou maior freqüência de 
lesões como hiperplasias, ulcerações e candidose. 
2. 1. 7 Sistema Endócrino 
MORIGUCHI (1988) descreveu alterações anatômicas glandulares 
como diminuição do peso, atrofia acompanhada de mudanças vasculares e 
fibrose, e maior tendência para formar adenomas. Relata também casos de 
hipotireoidismo associados a outros distúrbios auto-imunes, apresentando 
fraqueza, depressão, perda da memória e obstipação; sendo observado também 
declínio nas taxas dos hormônios adrenocorticotróficos, cortisol, insulina, 
paratohormônio e calcitonina. Segundo SONIS (1986), as alterações metabólicas 
descritas poderiam influir diretamente no preparo pré-operatório ou até mesmo se 
não equilibradas, provocar intercorrências trans e pós-operatórias 
RIGGS & MELTON (1986) encontraram maior susceptibilidade a 
fraturas ósseas em pacientes portadores de distúrbios no metabolismo de cálcio 
com diagnóstico de osteoporose. Posteriormente UBIOS et ai. (1991) 
encontraram atraso na cicatrização em cobaias idosas portadoras de osteoporose. 
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2.2 Cicatrização e Imunidade 
SUSSMAN (1997) encontrou experimentalmente em cobaias idosas a 
formação de um tecido cicatricial diferente mecanicamente e histologicamente. 
Nos mais jovens ocorria uma formação plena de tecido conjuntivo, concluindo que 
nas cobaias idosas ocorreu a formação de um tecido com menor resistência e 
menos vascularização. 
HOL T et ai. ( 1992) observaram que a taxa de epitelização diminuía com 
o envelhecimento, sendo que nos idosos maiores que 65 anos ocorria um atraso 
na formação de epitélio na faixa de 1 a 9 dias, concluindo que na maioria dos 
pacientes idosos ocorria um atraso na cicatrização. 
VAN DER KERKHOF et ai. (1994) comentaram que na velhice ocorre 
uma diminuição do número de macrófagos e· também da sua capacidade 
fagocitária, afirmando também que as células T eram mais afetadas com a idade 
do que as imunogloblinas humorais, provocando uma deficiência na imunidade 
celular, propiciando a instalação de agentes agressores como vírus que 
conseguissem se sobrepor aos linfócitos T. 
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WONG et ai. (1996) afirmaram que no paciente geriátrico ocorre uma 
diminuição da resposta inflamatória e proliferativa, com demora na angiogênese, 
epitelização e remodelamento. 
2.3 Farmacologia e Geriatria 
NOLAN & O'MALLEY (1988) afirmaram que os idosos apresentam 
algumas particularidades que complicariam a terapia medicamentosa quando 
comparada às outras faixas etárias, tornando o uso e manuseio adequado e 
racional de medicamentos um dos pilares da geriatria. Os mesmos autores, 
consideram também que fatores como polimedicação resultante de pluripatologias, 
transgressão terapêutica, aspectos sociais, ambientais e genéticos afetariam a 
disposição das drogas nessa população tão heterogênea e frágil. 
A importância clínica dessas alterações, muitas vezes são 
subestimadas e serão aqui lembradas. 
2.3.1 Farmacocinética 
Algumas características devem ser consideradas: 
a) Apesar de na velhice a função gastrointestinal se modificar com o 
aumento do ph gástrico e diminuição da motilidade intestinal, MONTMAT et a/. 
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(1989) concluíram que o processo de absorção das drogas aparentemente não se 
modificava; 
b) O processo de distribuição sofre alterações importantes que 
dependem da composição corporal, ligação a proteína plasmática e fluxo 
sanguíneo nos orgãos. As principais diferenças na composição corporal dos 
idosos em relação aos jovens são: diminuição relativa na água corporal total, às 
custas da água extra-celular, aumento da gordura corporal total e diminuição na 
massa muscular em relação ao peso corporal total. O fato do volume de 
distribuição (Vd) das drogas hidrossolúveis ser menor no idoso pela redução da 
água corporal, resulta em aumento na concentração inicial em compartimentos 
centrais, e elevação na concentração plasmática da droga. Todavia, as drogas 
lipossolúveis tendem a um aumento de volume de distribuição, devido a elevação 
da gordura corporal total, resultando numa ação prolongada devido a uma meia 
vida de eliminação mais longa. O decréscimo na concentração plasmática da 
albumina é mínimo nos idosos saudáveis e também não apresenta repercussão 
clínica, mas nos casos de idosos frágeis, portadores de doenças crônicas, poderá 
ocorrer uma redução da taxa de albumina sérica, devendo ser considerada a 
possibilidade de dificuldade no transporte da droga e aumento da fração livre de 
vários fármacos (GOSNEY & TALLIS, 1984); 
c) O fluxo sanguíneo hepático apresenta-se reduzido nos idosos, 
alterando as atividades das enzimas responsáveis pela biotransformação, que 
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está alterada, pois a massa hepática diminui com a idade, tanto em termos 
absolutos, quanto proporcionalmente ao peso corporal (MONTAMAT et ai., 1989); 
d) A alteração farmacocinética mais bem documentada é a redução na 
taxa de eliminação das drogas pelos rins e a alteração do parênquima renal, com 
hialinização de 20 a 30% dos glomérulos. Drogas com eliminação 
predominantemente renal teriam potencialmente maior risco tóxico no idoso, pois 
ocorre uma redução do "clearance" da droga, especialmente aquelas excretadas 
pelo rim sem modificações como por exemplo aminoglicosídeos, lítio, digoxina, 
clorpropamida e cimetidina (AHROHEIM, 1992); 
2.3.2 Farmacodinâmica 
Estabelece o tipo, intensidade e duração do efeito de uma determinada 
concentração do fármaco em seu sítio de ação a nível tecidual. No idoso ocorre 
uma alteração na quantidade, e qualidade dos receptores teciduais. Eles se 
apresentam mais susceptíveis aos distúrbios extra-piramidais, com maior risco 
para hipotensão ortostática por diminuição do baroreceptor, oscilação da pressão 
sanguínea e desequilíbrio na termoregulação (DA VIS & CHANDLER, 1996). 
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2.3.3 Reação Adversa a Droga (RAD) 
As RAD foram definida segundo a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) como qualquer reposta à droga que seja nociva e inesperada e que ocorra 
em doses usadas no homem como profilaxia, diagnóstico ou tratamento. A 
incidência das lesões adversas as droga ou efeitos colaterais no idoso seria em 
torno de duas a três vezes mais freqüentes que nos jovens. Agravando essa 
estimativa, sabemos que ela deve ser subestimada visto que muitas vezes eles 
mimetizam o próprio estado da doença ou então apenas acentuam sinais ou 
sintomas pertinentes ao envelhecimento (NOLAN & O'MALLEY, 1988). 
GOSNEY & TALLIS (1984) realizaram levantamento em hospitais 
geriátricos ingleses encontrando que a RAD contribuiu com 10% das admissões 
hospitalares sendo que 1% das drogas contra-indicadas foram identificadas no 
total de drogas prescritas e 2,16% das prescrições continham drogas com risco de 
interação medicamentosa, conforme tabela abaixo: 
Causas das admissões hospitalares 
Drogas Efeito da Interação 
Furosemida + aminoglicosideos Ototoxidade e nefrotoxidade 
Furosemida +cefalosporinas Nefrotoxicidde 
Warfarina + fenilbutazona Hemorragia 
Warfarina + ác. acetil salicilico Hemorragia 
Furosemida + prednisona Hipocalemia e antagonismo 
Cimetidina + antiácido Interferência na absorção 
Tetraciclina +antiácido Interferência na absorção 










Em outro estudo sobre incidência de admissão hospitalar de idosos por 
RAD, DARTNEL (1996) obteve que no total das admissões, 5,7% foi relacionado a 
drogas, sendo que 47% por RAD, 27% por falta de aderência do paciente e 26% 
por fatores de prescrição. Nesse estudo também, foram avaliadas as 
complicações e obteve-se que 65,5% delas seriam evitáveis diante uma 
anamnese adequada. 
2.3.4 Interação Medicamentosa 
CHRISCHILLES et ai. (1992) consideraram que a polimedicação seria 
um dos problemas iatrogênicos mais comuns no idoso, em virtude de alterações 
no comportamento dos receptores e modificação do meio, consequente do uso de 
drogas simultaneamente. Afirmaram também que muitas vezes a redução da 
capacidade de metabolizar e excretar várias drogas ao mesmo tempo, leva o 
idoso a desenvolver um alto nível plasmático, mesmo usando-as em dosagens 
normais, concluindo que o risco de RAD, aumenta exponencialmente com o 
número de drogas utilizadas, levando-se em conta também, que a polimedicação 
pode retratar presença de doenças crônicas ou agudas pré-existentes. 
2.3.5 Aderência Medicamentosa 
GARCIA (2000) considerou aderência medicamentosa como um 
fenômeno multifatorial que envolve a interação do paciente com o seu equilíbrio 
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interno, seu ambiente doméstico e a equipe de tratamento, considerando também 
a capacidade cognitiva do paciente no cumprimento do regime prescrito e também 
na sua capacidade funcional, visual e manual em executar o planejamento 
farmacológico do tratamento. 
FITTEN et ai. (1995) encontraram taxa de falta de aderência 
medicamentosa no valor de 40% na população idosa examinada, sendo algumas 
das causas apontadas a seguir: maior uso de medicamentos em idosos e 
polimedicação, falta de aderência não intencional por esquecimento, falta de 
compreensão sobre as dosagens e razão da prescrição. No mesmo trabalho, 
elaborou também uma proposta de avaliação cognitiva e funcional específica, 
previamente à implantação de um regime terapêutico, principalmente naqueles 
indivíduos cuja capacidade esteja questionada. 
RAMOS et ai. (1994), em levantamento sobre a autonomia de idosos 
residentes numa comunidade de São Paulo, cerca de 30% referiram depender 
totalmente de outra pessoa para poder tomar seus medicamentos de forma 
adequada no seu cotidiano. 
SPAGNOLI et ai. (1987), em estudo de 800 idosos não hospitalizados 
sobre aderência medicamentosa, encontraram que a não aderência 
medicamentosa foi na magnitude de 18,4%, sendo constatados 13,7% como erro 
por subdose, 2,1% overdose e 2,6% por falta de uso. 
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2.3.6 Aspectos Sociais dos Idosos 
RAMOS et a/. (1994) citaram que a abordagem de um idoso se faz 
sempre dentro de um contexto social familiar que influencia muito seu 
desempenho. Assim, como temos muitas vezes familiares cooperando e 
assistindo os idosos na recuperação das atividades comprometidas para que 
mantenham a função, em outros casos temos cuidados formais ou não que, por 
praticidade ou excesso de zêlo, evitam que o idoso execute suas funções e vice-
versa. 
RAMOS, também em 1994, verificou a alta prevalência de 
comprometimento em algum grau da dependência do idoso atingiu 50 a 60% de 
uma comunidade de São Paulo, sendo que 10% apresentava uma grande 
dependência. 
LAW & CHALMERS (1976) realizaram entrevista domiciliar em 151 
idosos (112 mulheres e 39 homens) com idade superior a 75 anos, retirados de 
uma amostragem dos freqüentadores de um serviço médico de 5.500 pacientes, 
apresentando um resultado de que 85% dos pacientes eram responsáveis por 
tomar seu próprio medicamento. Nesse mesmo estudo 11% dos idosos referiram 
dificuldade em deglutir drogas, especialmente devido ao formato e tamanho dos 
comprimidos ou cápsulas. 
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Os fármacos mais freqüentemente prescritos para idosos que poderiam 
interferir num procedimento cirúrgico, de acordo com CHUTKA et ai. (1995); 
DAVIS & CHANDLER (1996); PADILHA (1997) e GARCIA (2000) estão 
relacionados no APÊNDICE 1. 
Baseando-se nas informações sobre as conseqüências do 
envelhecimento fisiológico, na complexidade da farmacologia geriátrica e na 
cirurgia do paciente idoso, LINN et ai., em 1982, afirmaram que as autoridades de 
saúde norte americanas não tinham idéia dos riscos na cirurgia de um paciente 
idoso. Foi realizada uma revisão de 40 anos sobre o assunto e constataram que 
os estudos mais recentes apresentavam maiores complicações, inclusive nas 
taxas de mortalidade, e afirmaram também que o controle de variáveis como 
caráter da cirurgia, condições gerais do paciente e o tipo da cirurgia estariam 
diretamente ligados ao resultado final do tratamento. 
SEYMOR & PRINGLE (1983), estudando de forma prospectiva 
complicações pós-operatórias de cirurgia geral em 258 pacientes geriátricos, 
encontraram 16,3% de complicações na ferida cirúrgica, 2% infarto agudo do 
miocárdio, 3,9% de retenção urinária, 1,6% de distúrbios neurovegetativos, 3,5% 
de hemorragias e outras, concluindo que as cirurgias de emergência e urgência 
apresentaram maior índice de complicações, fatores como idade e condições de 
saúde previamente a cirurgia, exerceriam influência direta no prognóstico pós-
operatório. 
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Em 1988, PIRES et ai., estudaram retrospectivamente 276 idosos 
internados na clínica cirúrgica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 
de São Paulo, corn idade igual ou superior a 65 anos. Em todos pacientes 
estudaram-se doenças clínicas associadas encontrando os seguintes resultados: 
33% casos de hipertensão arterial, 12,3% de diabetes, 9,7% de doenças 
pulmonares crônicas, 7,6% de varizes e insuficiência cardíaca, 6,8% arritmia 
cardíaca 7,5% de desnutrição e 4,3% de obesidade. Houve predominância de 
cirurgias de pequeno porte em pacientes do sexo masculino, apresentando um 
índice de 50% de complicações pós-operatórias assim relatados: 6% cardio-
circulatórias, 4,4% pulmonares, 14,6% genito-urinárias, 5,6% abdominais e na 
ferida cirúrgica 2,8% de atraso na cicatrização, 4,3% infecção, 4% de hiperemia na 
incisão, 6% com edema na incisão, 1 ,6% apresentando granuloma de corpo 
estranho e 0,4% de evisceração. Os autores concluíram que apesar de o idosos 
do grupo estudado possuírem uma considerável estatística de doenças prévias, 
seria possível a obtenção de bons resultados cirúrgicos quando existir plena 
consciência das deficiências biológicas e características do velho. Para tanto há 
necessidade de se valorizar o exame clínico e lançar mão de especialistas quando 
necessário, para a correta identificação e tratamento das doenças clínicas já 
existentes. 
Avaliando 100 casos consecutivos de cirurgia geral em pacientes 
idosos, SPERANZINI et ai., em 1988, sendo realizadas 44 cirurgias de médio 
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porte e 56 de grande porte onde 31 eram de neoplasias malignas. Os autores 
descreveram 14 casos de complicações locais como abscessos superficiais, 
hemorragia por uso crônico de salicilatos, descência na cicatrização e hematomas 
e 10 casos de complicação sistêmica como crise hipertensiva (1%), insuficiência 
renal aguda (1%), taquicardia supra-ventricular (1%), distúrbios metabólicos (3%) 
e insuficiência respiratória (1%). Concluindo que a peculiaridade biológica do idoso 
deve ser bem conhecida para que se possa obter bons resultados, afirmando que 
a técnica operatória meticulosa e asséptica não difere da utilizada em pacientes 
jovens, o que diferencia é o uso de um protocolo baseado no diagnóstico da 
doença cirúrgica, exame físico e anamnese com solicitação de exames 
subsidiários específicos para os pulmões, rins e coração, procurando além disso, 
identificar a desnutrição e diabetes, tratando as doenças associadas, operando de 
preferência eletivamente com técnica cirúrgica apurada e também com a 
recuperação pós-operatória bem vigiada. 
CAMPORESI, em 1994, afirmou em seu estudo que a cirurgia 
ambulatorial é vantajosa para pacientes idosos selecionados, possibilita redução 
global de custos, redução das taxas de infecção e menor afastamento do 
ambiente familiar. As desvantagens seriam o potencial para problemas com 
doenças agudas ou crônicas não diagnosticadas. 
PIRES et a/., em 1994, realizaram estudo prospectivo em 193 pacientes 
geriátricos da área de cirurgia geral, durante um período de dois anos, analisando 
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as doenças pré-existentes e as complicações trans e pós-operatórias. Os 
pacientes foram divididos em grupos de 65 a 74 anos e maiores do que 75 anos e 
submetidos ao protocolo pré-operatório daquele serviço que consistia em rigoroso 
exame físico, exames laboratoriais, radiografia de tórax, risco cirúrgico 
cardiológico e quando necessário, interconsultas com especialistas com 
predominância na área de endocrinologia e pneumologia. As doenças associadas 
mais freqüentemente encontradas no grupo de menor faixa etária foram: 
hipertensão arterial (44,5%), insuficiência cardíaca congestiva (12,9%), arritmia 
cardíaca (7, 1 %), angina pectoris (3,6%), bronquite crônica (5%), doença pulmonar 
obstrutiva crônica (2,9%) e diabetes mellitus (4,3%). No outro grupo, os autores 
encontraram 43,3% casos de hipertensão arterial, 15% de portadores de 
insuficiência cardíaca congestiva, 6,7% acometidos por arritmia cardíaca, 8,3% 
doentes pulmonares obstrutivos crônicos, 8,3% asmáticos e 11,7% diabéticos. 
Foram submetidos a procedimentos de médio e grande porte, e analisados 
estatisticamente tendo como resultados que as principais complicações pós-
operatórias ocorridas foram 2,2% de hematomas na incisão e 1,1% de supuração 
na incisão no primeiro grupo e 3,1% de hematomas na incisão e nenhum caso de 
infecção no segundo grupo, salientando que a antibióticoterapia empírica 
profilática foi realizada apenas nas cirurgias de pequeno porte do segundo grupo e 
nas de grande porte no grupo dos pacientes entre 65 e 74 anos. Os autores 
concluíram que não houve diferenças significativas nas complicações pós-
operatórias ocorridas e que através de cuidados no pré-operatório como 
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diagnóstico e tratamento de doenças associadas, bem como a análise da 
indicação da cirurgia possibilitaria bons resultados em termos de prognóstico. 
Em relação a instituição de uma rotina de antibióticoterapia profilática 
em cirurgia de idosos, MILORO & McCORMICK (1996) afirmaram que frente ao 
potencial de problemas de cicatrização pós-operatória, infecção e outras 
complicações, associado à diminuição da função do sistema imunológico, o uso de 
antibiótico profilático deve ser considerado, quando a clínica determinar risco de 
infecção como resultado de cirurgia ou injúria. 
SARASIN & FRIDRICH, em 1996, realizaram trabalho sobre cirurgia 
bucomaxilofacial no idoso, constatando que o número de procedimentos em 
pacientes geriátricos estava aumentando, e que haveria necessidade de um 
preparo técnico profissional adequado para o atendimento. Os autores relatam 
casos de cirurgia ortognática, trauma e articulação temporo-mandibular, 
enfatizando as alterações anatômicas e fisiológicas pertinentes ao 
envelhecimento. Especificamente sobre a cirurgia bucal, parte da metodologia 
desta dissertação, ressaltam a importância da observação de alterações como 
pneumatização do seio maxilar, hipercementose, proximidade do canal mandibular 
em mandíbulas atróficas, alterações vasculares nos ossos maxilares, presença de 
doenças sistêmicas, mediante exames físicos apurados e histórias médicas 
detalhadas . 
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HUNT & HOPF, em 1997, afirmaram que com o antibiótico presente na 
circulação durante a cirurgia, ocorreria uma deposição do fármaco no coágulo, 
onde exerceria um melhor efeito local. Administrado depois, difunde-se 
pobremente dentro do coágulo, ocorrendo dessa forma uma minimização da ação 
do antimicrobiano. 
Em 1989, BARLOW et ai., realizaram estudo prospectivo em 1040 
pacientes subdivididos em dois grupos: maiores do que 64 e 74 anos 
respectivamente, num serviço de residência em cirurgia geral onde as cirurgias de 
grande porte eram realizadas pelos residentes de maior experiência. Foram 
relatados 26 casos de óbito, 17 com história prévia da causa da cirurgia e 9 casos 
de internação em leito de unidade de terapia intensiva. As complicações pós-
operatórias encontradas foram: 16% cardiovasculares, 5% respiratórias, 3% 
trombo-embólicas, 1% renais e 1% hepáticas. Os autores concluíram que 




A proposta desta dissertação foi avaliar a resposta orgânica do idoso, 
frente a procedimentos cirúrgicos ambulatoriais sob anestesia local, realizados em 
cem pacientes com idade igual ou superior a 60 anos na Faculdade de 
Odontologia de Piracicaba - Unicamp/SP e na Odontoclínica Central da Marinha -
Comando da Marinha/RJ, enfocando: 1) A complexidade do processo de 
envelhecimento; 2) Doenças prévias; 3) A polimedicação realizada por esse tipo 





Durante o período de maio de 2001 a julho de 2002 foram atendidos e 
avaliados 100 pacientes idosos, sendo 25 na Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba - Unicamp e 75 na Odontoclínica Central da Marinha - Comando da 
Marinha Brasileira. Os critérios para conceituação de idoso, foram de acordo com 
a Lei 8.842 de 01/94 (regulamentada em 07/96) que dispõe sobre a Política 
Nacional do Idoso (ANEXO 1), definindo que os brasileiros são considerados 
idosos quando atingirem idade igual ou superior a 60 anos. Os pacientes foram 
submetidos a um exame clínico para o lançamento de anotações detalhadas dos 
dados que foram avaliados (ANEXO 2). Foram também devidamente esclarecidos 
e informados sobre os objetivos da pesquisa, e após a concordância com a sua 
inclusão no trabalho, assinaram um termo de consentimento para a sua realização 
(ANEXO 3), de acordo com o item IV da Resolução no 196/96 (Comitê de Ética e 
Pesquisa) da Faculdade de Odontologia de Piracicaba- Unicamp (ANEXO 4). 
A anamnese e o exame físico, o tratamento cirúrgico e preenchimento 
do prontuário ficaram sob a responsabilidade de um observador para cada 
paciente, sendo utilizado um total de seis observadores, cinco deles alunos de pós 
-graduação em nível de Mestrado em Clínica Odontológica, Área de Concentração 
em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial da Faculdade de Odontologia de 
Piracicaba e outro Oficial Capitão-Dentista da Marinha, instrutor do Curso de 
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Especialização em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais da Odontoclínica 
Central da Marinha. 
As fichas dos pacientes foram classificadas por ordem alfabética. Após 
chegar ao centésimo atendimento, os pacientes foram catalogados e identificados 
numericamente. Após a divisão e compilação dos dados epidemiológicos, uso de 
medicação contínua, procedimentos cirúrgicos realizados, intercorrências trans e 
pós-operatórias e alterações de saúde que contra-indicaram procedimentos 
cirúrgicos existentes nos prontuários clínicos, os mesmos foram examinados e 
registrados através do programa Microsoft Excel for Windows 1998* sob a forma 
de tabelas e gráficos, o que permitiu a sua análise percentual. 




Em relação ao sexo, houve prevalência do sexo masculino (71%) sobre 
o feminino com 29%. 
Quanto a escolaridade: 43% possuíam nível superior, 40% nível técnico 







w 10 a. 
primeiro grau segundo grau terceiro grau 
NÍVEL DA ESCOLARIDADE 
GRÁFICO 1 - Perfil da escolaridade 
No que se referia a moradia 47% o faziam com familiares, 33% com 
outros e 20% sozinhos. 
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Foram encontrados também: 9% de casos com pacientes portadores de 
alergia medicamentosa pregressa a fármacos que poderiam ser prescritos por 
Cirurgiões- Dentistas (TAB. 1). 
TABELA 1 
Pacientes com alergia pregressa em função do tipo de medicamento e tipo de 
reação alérgica 
Medicamento N° pacientes o/o 
Penicilina 3 3 (tipo I) * 
lodo 2 2 (tipo I) 
Diclofenaco 1 1 (tipo IV)* 
Nimesulida 1 1 (tipo IV) 
Dipirona sódica 3 3 (tipo I) 
Dipirona sódica 1 ( hipotensão/intolerância) 1 
Total 11 11% 
*Apêndice 2 
Com relação ao histórico de admissão hospitalar, 81% dos idosos 
apresentaram relato de internações, onde 20% foram em caráter de emergência, 
31% numa situação de urgência e 30% eletivarnente. 
No levantamento sobre vícios foram encontrados os seguintes dados: 
20% eram tabagistas, 10% eram etilistas crônicos e 5% eram etilistas crônicos e 
tabagistas; 65% não apresentavam vícios, sendo que desse grupo 30% faziam 
ingestão de bebida alcoólica socialmente. 
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Dentre as patologias pré-existentes encontramos predomínio de 
doenças cardiovasculares em 64% dos pacientes da amostra, seguidas de 36% 
de doenças neurológicas, 20% digestivas, 19% ósteo-articulares, 7% urológicas, 
5% oncológicas e 4% respiratórias (GRAF. 2) . 
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DOENÇAS PRÉVIAS 
GRÁFICO 2 - Patologias pré-existentes 
Dentre as doenças cardiovasculares a hipertensão arterial sistêmica foi 
a doença de maior incidência totalizando um percentual de 45%, seguida pela 
angina (9%), arritmia cardíaca (5%), prolapso mitral (2%), insuficiência cardíaca 
(2%) e febre reumática com 1% dos casos (TAB. 2). 
TABELA 2 
Incidência de patologias cardiocirculatórias e seu controle 
Doença Em Compensado Sem o/o 
tratamento tratamento 
Hipertensão 30 11 4 45 
Angina 9 o o 9 
Arritmia 1 4 o 5 
Pro lapso o 2 o 2 
Insuficiência 1 1 o 2 
cardíaca 
Febre o 1 o 1 
reumática 
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Em relação ao sistema nervoso, ocorreu predomínio de distúrbios da 
ansiedade com um percentual de 17%, seguida por 9% com depressão, 5% 
psicóticos, 1% de epilepsia e 1% portando seqüela de acidente vascular cerebral 
hemorrágico (TAB.3). 
TABELA 3 
Incidência de patologias neurológicas e seu controle 
Doença Em Compensado Sem % 
tratamento tratamento 
Ansiedade 15 2 o 17 
Depressão 8 1 o 9 
Psicose 8 o o 8 
Epilepsia 1 o o 1 
Seqüela de AVC o 1 o 1 
Nas doenças do sistema digestivo e endócrino foram observados 11% 
de casos de diabetes mellitus, seguidos de 5% apresentando gastrite, 2% úlcera 
gastro - duodenal, 1% com hepatite B controlada e 1% portando quadro de cirrose 
hepática sem tratamento (TAB. 4). 
TABELA4 
Incidência de patologias digestivas (órgãos e glândulas) e seu controle 
Doença Em Compensado Sem % 
tratamento tratamento 
Diabetes 8 2 1 11 
Gastrite 5 o o 5 
Úlcera 2 o o 2 
Cirrose o o 1 1 
Hepatite B o 1 o 1 
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Concernente as doenças ósteo-articulares encontramos maior 
incidência da osteoporose com 10%, sucedido por 6% de portadores de doenças 
reumáticas, 2% de casos com doença de Paget e 1% apresentando prótese 
ortopédica na região da articulação coxo-femural. 
Com relação as doenças genito - urinárias, obtivemos os seguintes 
resultados: 4% portadores de impotência masculina sob tratamento, 1% da 
mesma patologia sem tratamento e 2% dos idosos examinados apresentaram 
quadro de sífilis adquirida na fase secundária, porém controlados. 
Na área de oncologia foram colhidos 2 casos de lesão prostática, uma 
no colo uterino, mama e pulmão respectivamente, todas em fase de controle após 
mais de 5 anos do tratamento especializado, correspondendo a 5% da população 
avaliada. 
Como alterações pneumológicas encontramos 4% dos casos, sendo 
3% tuberculosos compensados, somente portando seqüelas respiratórias e 1% 
apresentando bronquite asmática. 
Quanto ao uso contínuo de medicação foi possível verificar que a 
maioria dos pacientes da amostra utilizava antihipertensivos (37%) seguidos por 
ansiolíticos (18%), inibidores da reabsorção óssea (13%), complexos vitamínicos 
(13%), hipoglicemiantes (11%), reguladores circulatórios (10%), vasodilatadores 
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coronarianos (9%), antipsicóticos (8%), antiagregantes plaquetários (8%), 
antidepressivos triciclicos (8%), inibidores da secreção gástrica (8%), 
estimuladores da circulação cerebral (8%), valepotriatos (7%), antiinflamatórios 
não esteroidais (7%), florais de Bach (5%), anti-arritmicos (5%), broncodilatadores 
(4%), vasodilatadores periféricos (3%), corticosteróides (2%), digitálicos (2%) e 1% 
anticonvulsivantes (TAB. 5). 
TABELA5 
Medicação de uso continuo 
GRUPO DE N° PACIENTES % 
MEDICAMENTOS 
anti-hipertensivos 37 37 
Ansiolíticos 18 18 
lndutores da calcificação 13 13 
Complexos vitaminicos 13 13 
Hipoglicemiantes 11 11 
Reguladores circulatórios 10 10 
Vasodilatadores 9 9 
coronarianos 
Antipsicóticos 8 8 
anti-agregadores 8 8 
plaquetários 
Antidepressivos 8 8 
lnibidores da secreção 8 8 
gástrica 
Estimuladores da circulação 8 8 
cerebral 
Valepotriatos 7 7 
Aines 7 7 
Floral de bach 5 5 
Antiarritmicos 5 5 
Broncodilatadores 4 4 
Vasodilatadores periféricos 3 3 
Corticosteróides 2 2 
Digitálicos 2 2 
Anticonvulsivantes 1 1 
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No tratamento da hipertensão arterial sistêmica as drogas levantadas 
foram captopril (12%), enalapril (10%), hidroclorotiazida (5%), propanolol 
(3%), amlodipina (3%), atenolol (3%) e 3% com uso de nifedipina. 
Na terapia do controle da ansiedade observamos os seguintes 
resultados: diazepam (7%), valepotriatos (7%), bromazepam (6%) e 
cloxazolam (5%). Foi levantado também, que 13% dos idosos utilizavam 
inibidores da reabsorção óssea, 11% fazendo uso de alendronatos e 2% 
alfacidol. 
Os fármacos utilizados para estabelecer controle da glicemia foram: 
clorpropamida (6%), glibenclamida (4%) e 1% faziam uso de insulina. 
Com o objetivo de se promover melhor função circulatória, 10% dos 
pacientes faziam uso de ginkgo biloba; para se estabelecer uma vasodilatação 
das artérias coronárias 9% utilizavam dinidrato de isossorbida; 8% população 
examinada realizava tratamento e controle da psicose com clorpropamida; 8% 
faziam uso regular de baixas doses de ácido acetil salicílico obtendo efeito 
antiagregante plaquetário e no tratamento da depressão constatamos 4% de uso 
da imipramina e 4% da aminotriplina (TAB. 6). 
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TABELA6 
Prevalência do uso de reguladores circulatórios, vasodilatadores coronarianos, 


































Para tratamento de patologias gastroduodenais foi levantado o uso de 
ranitidina (4%) e 2% de omeprazol e cimetidina, respectivamente. 
Para estimular a circulação cerebral 8% faziam uso regular do 
piracetam, 7% utilizavam valepotriatos pela sua ação ansiolítica e através da 
medicina alternativa 5% dos idosos examinados, utilizavam terapia com florais de 
Bach. 
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Em relação ao uso de antiinflamatórios esteroidais e não - esteroidais, 
9% faziam uso rotineiro distribuídos da seguinte forma: celecoxib (2%), 
rofecoxib (2%), ibuprofeno (1%), diclofenaco de potássio (1%) e piroxicam 
(1%); e quanto ao uso de corticosteróides de forma regular encontramos os 
seguintes resultados: predinosolona (1 %) e deflazacort (1 %), ambos indicados 
em virtude da presença de doença reumática. 
Para o tratamento da arritmia cardíaca 5% dos pacientes faziam uso da 
amiodarona, de doenças pulmorares 4% utilizavam salbutamol, da impotência 
masculina 3% foram medicados com sildenafil, da insuficiência cardíaca 1% com 
digoxina e para o controle de convulsões 1% fenobarbital. 
Foi indagado também sobre a frequência do uso desses medicamentos 
no que se referia a uma correta administração. Assim os pacientes foram 
enquadrados em três tipos de resposta: "sempre" (60%), "quase sempre" (21 %) e 
13% "se esqueciam várias vezes". Foi levantado também que 6% dos idosos não 
recebiam prescrição ou realizavam automedicação de qualquer natureza. 
Em relação a polimedicação obtivemos os seguintes resultados: 60% 
faziam uso de 2 medicamentos/dia, 20% de 1 medicamento/dia, 1 O% de 3 
medicamentos/dia e 4% 4 medicamentos/dia, obtivemos também uma média de 
1,94 medicamentos consumidos ao dia. 
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No que se referia a auto-medicação, foram encontrados 96 casos 
assim descritos: aspirina® (30 casos), novalgina® (20 casos), tylenol® ( 10 
casos) , viagra® (10 casos), maracujina® (7 casos), energil c® (7 casos), 
estomazil ® (4 casos), biotônico fontoura® (3 casos), ginkgo biloba® (3 casos) 
e dois casos de uso do anorético plenty@ 
De acordo com as informações colhidas sobre a indicação da auto-
medicação, 56% o fizeram indicados por amigos, 24% através de parentes e 20% 
por influência de propaganda nos meios de comunicação. 
Durante o exame físico foram avaliados: a pressão arterial, 
temperatura, o pulso radial e a freqüência respiratória, sendo encontradas 
alterações em 3 pacientes (3%) portadores de infecção odontogênica aguda 
(hipertermia) e 5 (5%) pacientes apresentando no momento do exame hipertenão 
arterial, sendo que em 2 casos (2%) os idosos não tinham conhecimento da 
patologia, que investigada por especialistas, recebeu diagnóstico de um quadro de 
hipertensão arterial associado a doença isquêmica coronariana (angina 
silenciosa), com indicação da realização de angioplastia em um dos pacientes e 
revascularização cirúrgica do miocárdio no outro idoso que era portador de uma 
severa obstrução coronariana. 
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Vinte e três pacientes foram encaminhados para interconsulta médica, 
em decorrência da existência prévia das seguintes doenças: angina (8%), arritmia 
(5%), diabetes mellítus (3%), hipertensão arterial (3%), angina + hipertensão 
arterial (1%), doença de Paget (1%), doença reumática (1%) e 1% com uso de 
prótese ortopédica na região coxo-femural. 
5.2 Procedimentos Cirúrgicos Realizados e Uso de Medicamentos 
Foram realizados procedimentos cirúrgicos em 95 pacientes, ocorrendo 
predominância de exodontias simples (34%), seguidas por exodontias múltiplas 
(14%), pré-protética (10%), remoção de hiperplasia muco-gengiva! (9%), 
leucoplasia (4%), leuco-eritroplasia (3%), parendodôntica (3%), drenagem de 
abscesso (3%), implantes osseointegráveis (3%), líquen plano (2 %), hemangioma 
labial (2% casos), comunicação buco-sinusal (2%), osteomielite (1%), eritroplasia 
(1%), carcinoma epidermóide (1%), odontoma composto (1%), cisto residual (1%) 
e 1% de fenômenos de retenção de muco. 
Todas as cirurgias foram realizadas sob anestesia local, 81% utilizando 
lidocaína 2% c/ adrenalina 1:100.000 e nos 14% restantes de pacientes, 
prilocaína 3% c/ felipressina 0,03 U.l. 
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Em 6% dos casos foi instituída antibióticoterapia profilática, 3% 
antibióticoterapia empírica para controle de quadros infecciosos e em 3% como 
protocolo de implantodontia. Foram utilizados: amoxicilina (8%), clindamicina 
(2%), metronidazol + amoxicilina (1%) e 1% da associação da amoxicilina com 
o clavulanato de potássio. 
Para controle da dor pós - operatória 90% dos pacientes receberam 
prescrição de dipírona sódíca e 5% de paracetamol. 
Com o objetivo de controlar o edema pós - operatório e a dor 10% dos 
pacientes fizeram uso de antiinflamatórios esteroidais e não esteroidais expressos 
através dos seguintes nomes e valores: betametasona (5%), deflazacort (1 %) 
no pré-opertório e rofecoxib (3%), celecoxib (1%) no pós-operatório. 
Foi realizada também controle da ansiedade em 26% dos casos, 
através da admistração dos seguintes ansiolíticos: diazepam (14%), 
bromazepam (5%), cloxazolam (5%) e 2% dos casos com o uso do mídazolam, 
lembrando que em 18% dos pacientes citados anteriormente já faziam uso de 
drogas controladoras da ansiedade, sendo as mesmas mantidas como medicação 
pré - anestésica. Foi levantado também que 7% dos pacientes faziam uso de 
valepotriatos como forma de tratar a ansiedade por meio de drogas com menos 
efeitos colaterais. 
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Em apenas 4% dos casos foram solicitados exames laboratoriais, 3% 
controlando a glicemia e 1% avaliando condições gerais na presença de celulite 
facial. 
5.3 Intercorrências Trans e Pós - Operatórias 
As seguintes intercorrências trans - operatórias foram encontradas : 
hemorragia (2%), lipotimia (2%), hipertensão arterial (2%) e 1% com quadro 









hemorragia lipotimia hipertensão angina 
I NTERCORRÊNICAS 
GRÁFICO 3- Intercorrências trans-operatórias 
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No pós-operatório de sete dias observamos as seguintes 
intercorrências : infecção (4%), hiperalgesia (4%), hemorragia (4%) e 1% dos 








infecção hemorragia hiperalgesia depressão 
INTERCORRÊNCIAS 
GRÁFICO 4 - Intercorrências pós-operatórias 
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5.4 Cirurgias Contra-Indicadas 
Os motivos para a contra-indicação da realização dos cinco 
procedimentos eletivos (exodontias simples) foram: diabetes descompensada 
(1%), cirrose + hipertensão descompensadas (1%), doença obstrutiva silenciosa 
do miocárdio (2% casos I diagnóstico feito por cardiologista em interconsulta) e 
hipertensão arterial descompensada (TAB. 8). 
Doença 
Diabetes 












Glicose: 220 mg/dl 
PA: 190 x 110 mm Hg 
PA: 180 x 110 mm Hg 
PA: 200 x 120 mmHG 
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6 DISCUSSÃO 
Este estudo considerou vários aspectos relacionados à medicação nos 
pacientes idosos que se submeteram à cirurgia, traçando um perfil fisiológico, 
farmacológico e social do envelhecimento humano. Doenças pré-existentes, 
polimedicação em função das mesmas, interações medicamentosas, também 
foram fatores observados, possibilitando assim a revisão da importância dos 
conhecimentos em ciências básicas para o atendimento do paciente geriátrico. 
Com isto pode-se traçar o perfil dos pacientes desta amostra avaliando a idade e 
sexo dos pacientes, condições sistêmicas dos mesmos, o procedimento realizado 
e as intercorrências durante os períodos trans e pós-operatórios e se estas 
poderiam se relacionar com medicação de uso contínuo. Para discutir os vários 
aspectos deste capítulo, apesar de estarem relacionados entre si, estes foram 
separados pelos seguintes tópicos: epidemiologia, uso de medicamentos, 
intercorrências trans e pós-operatórias e cirurgias não realizadas. 
6.1 Epidemiologia 
Os resultados encontrados foram como os de SEYMOR & PRINGLE 
(1983) e PIRES et a/. (1994), onde não foram observadas diferenças significativas 
na evolução trans e pós-operatória de pacientes cirúrgicos, concluindo que os 
riscos das cirurgias nos idosos estaria ligado a variáveis que seriam a urgência do 
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procedimento, tipo de cirurgia e existência de doenças prévias. 
Acreditamos que numa situação de urgência a decisão quanto ao 
tratamento imediato do quadro agudo (dor, fratura, infecção) pode passar a ser tão 
importante quanto a condição sistêmica do paciente. Desta maneira a chance de 
complicação e o risco cirúrgico aumentam devido ao não conhecimento e a falta 
de avaliação do paciente idoso. 
A existência de doenças prévias, obviamente trarão maior chance de 
complicações em casos de anamnese mal conduzida ou falta de relato do 
paciente. Assim em algumas situações o cirurgião-dentista deve procurar ter a 
percepção quanto a confiabilidade das respostas do pacientes e nos casos em 
que houver suspeita utilizar do artifício de convidar o cônjuge ou parente mais 
próximo para participar da consulta. Em nosso trabalho, especificamente em 5 
pacientes, houve omissão de doenças psiquiátricas sendo que os mesmos 
utilizavam antidepressivos tricíclicos ou antipsicóticos. Seria válido ressaltar que 
as drogas utilizadas em psiquiatria participam de inúmeros fenômenos de 
interação medicamentosa como por exemplo em procedimentos de anestesia local 
com vasopressores adrenérgicos os antidepressivos tricíclicos podem provocar 
distúrbios cardiocirculatórios, fazem também uma reação sinérgica com 
anticoagulantes e aumentam o risco de queda de pressão ou arritmia se 
associado a betabloqueadores. 
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Ressaltamos que os dados encontrados sobre escolaridade não 
refletiram a realidade brasileira, em virtude de 75% do grupo estudado ser de uma 
comunidade fechada, militares da Marinha, com instrução técnica ou superior 
obrigatória pertinentes a carreira. Dessa forma, pelo fato de 83% da população 
examinada possuir no mínimo segundo grau completo e 80% não morarem 
sozinhos, ocorreu um maior poder de compreensão por parte dos pacientes e de 
seus acompanhantes, sobre as respostas na anamnese, realização da cirurgia, 
cumprimento das prescrições e cuidados pós-operatórios; os mesmos também 
possuíam um bom estado geral de saúde pelos seus perfis sociais, resultando 
num baixo índice de complicações durante o tratamento, corroborando com os 
estudos de WEISS & LESNIK (1980); OSTERBERG et ai. (1984) e RAMOS et ai. 
(1994). Assim o estudo em outras populações, com outro grau de instrução 
poderia trazer alguns resultados diferentes. 
Encontramos durante a anamnese da nossa amostra 11 pacientes 
alérgicos a fármacos que poderiam ser prescritos em tratamentos cirúrgicos 
ambulatoriais. Apesar da não observação de reações alérgicas nos pacientes 
operados, ressaltamos que por meio de uma anamnese clínica detalhada pode-se 
identificar os pacientes de risco à alergia, diminuindo as chances das reações. 
Este número representa 11% da amostra estudada (100 pacientes) e acreditamos 
não ser um índice tão baixo quanto possa parecer, afinal é a possibilidade de 
induzir a quadro alérgico em um determinado número de pacientes. Como já foi 
mencionado pode parecer pouco, porém devemos lembrar que o idoso pode 
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responder fisiologicamente diferente de outros pacientes. 
O predomínio das doenças cardiovasculares na população assistida 
(64%), seguidas pelas neurológicas (36%), digestivas (20%), ósteo-articulares 
(19%), urológicas (7%), oncológicas (5%) e respiratórias (4%) foi relatado também 
por GARCIA (2000), e LEITE (2001), que encontraram uma maior incidência de 
doenças prévias na área cardiovascular (47,1%), seguida pela digestiva (18,6%) e 
neurológica (11,2%). PIRES (1988), em análise retrospectiva de 276 casos 
cirúrgicos em idosos encontrou maior incidência de hipertensão arterial (33%), 
seguida de diabetes (12,3%), insuficiência cardíaca (7,6%), arritmia (6,8%) e 
pneumopatias (9,7%). Dessa forma, diante da semelhança com os nossos 
resultados acreditamos que o paciente idoso portador de doença(s) prévia(s) é 
uma realidade da nossa especialidade, tornando - se imperativo o conhecimento 
de doenças tais como hipertensão arterial, angina, arritmia, prolapso, neuropatias, 
gastroduodenopatias, diabetes, osteoporose, reumatismo, câncer, impotência 
sexual masculina e pneumopatias, bem como o seu tratamento, a fim de 
encaminhar adequadamente o paciente, inclusive conhecendo as possíveis 
interações medicamentosas que possam ocorrer durante o tratamento cirúrgico. 
Tratando-se especificamente dos medicamentos de uso contínuo por 
parte desta população, observamos no presente trabalho uma freqüência de 60% 
na polimedicação com consumo de 2 fármacos, 20% com monoterapia, 10% com 
três medicamentos e 4% com ingestão de quatro drogas ao dia; sendo a média 
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diária de consumo de medicamentos foi de 1,94 medicamentos I dia, valor próximo 
ao encontrado por GARCIA (2001) que relatou média de consumo de 2 
medicamentos por dia na sua população de 2402 idosos. Mesmo com a 
considerável incidência de polimedicação descrita em nossos resultados e 
também com o dado de que 34% dos idosos não utilizavam as medicações de 
acordo com as prescrições, não foram relatados fenômenos de interação 
medicamentosa com as drogas por nós utilizadas. Isto provavelmente tenha 
ocorrido em virtude da atenção do grupo de avaliadores o que poderia ser 
diferente num local onde não houvesse preocupação com a elaboração de uma 
pesquisa. Este achado difere dos resultados de autores como WILLCOX et a/. 
(1994) que encontraram em seu estudo 25% dos idosos recebendo prescrições 
inadequadas com uma incidência de 7% de reações adversas as drogas e 
interações medicamentosas. 
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Sobre os 96 casos de automedicação ocorridos os que mais chamaram 
atenção foram o consumo de salicilatos de forma esporádica (30 casos), sildenafil 
(10 casos) e ginkgo biloba (3 casos). São drogas que possuem ação 
antiagregante plaquetária, com exceção do sildenafil que seria um potente 
vasodilatador periférico. Segundo VITEZIG (2001 ), esta droga tem o seu 
"clearance" diminuído quando ocorrer uso simultâneo com cimetidina, cetoconazol 
e eritromicina, não podendo ser utilizado também por pacientes que façam uso de 
vasodilatadores coronarianos a base de nitratos e apresenta como efeitos 
colaterais a cefaléia (1 0%), rubor (9%), pirose e epigastralgia (6%) e distúrbios 
visuais (2%). O autor afirmou também que o sildenafil não possui ação 
antiagregante plaquetária. 
Dentre as alterações sistêmicas encontradas durante o exame físico 
inicial, a hipertermia (2 casos) estava associada a processos infecciosos que 
foram prontamente tratados. 
Quanto aos pacientes que apresentaram hipertensão, todos foram 
encaminhados para especialistas, fato interessante do trabalho e de real 
importância para 2 destes, que encaminhados ao cardiologista , após exames 
hemodinâmicos, receberam diagnóstico de angina silenciosa do miocárdio com 
indicação de angioplastia e revasculariação cirúrgica do miocárdio, 
respectivamente. Assim novamente volta-se a discutir os números: 2% de 
cardiopatias graves sem diagnóstico (2 casos), também pode parecer pouco, 
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porém com real importância e pré-identificados através de uma adequada 
anamnese. Os pacientes tiveram suas vidas prolongadas graças a um exame 
clínico bem conduzido, uma vez que, segundo COHN (1999) a angina silenciosa 
do miocárdio é assintomática e muitas vezes letal. No momento ambos já se 
encontram sob controle cardiológico pós- operatório, em vias de marcação da 
cirurgia odontológica (duas exodontias simples). 
Vinte e três pacientes foram encaminhados para interconsultas médicas 
dentro das seguintes áreas: cardiológica (17%), endocrinológica (3%), 
reumatológica (1 %) e ortopedia (1 %). As alterações cardiológicas foram todas com 
quadros de angina e arritmia e em outros pacientes que houvesse alterações dos 
níveis pressóricos que estivessem entre os valores: sistólica 140 I 200 mmHg e 
diastólica 90 a 115 mHg, de acordo com estudos de DRAYER et a/. (1976) e 
GLICK (1998). Desta maneira, as alterações cardíacas aqui relatadas, apesar da 
menor gravidade que os outros 2 pacientes com angina silenciosa, não são de 
menor importância tendo em vista o alto índice de hipertensão (45%) e de 
encaminhamentos (17%). 
As interconsultas endocrinológicas foram indicadas nos pacientes cujos 
valores atuais da glicemia em jejum estivessem além dos limites normais. O 
reumatologista avaliou paciente que fazia uso crônico do deflazacort (3 anos), que 
faz parte nova geração de corticóides de uso prolongado com menor incidência de 
efeitos colaterais como hipocalemia, hipertensão, gastrite e depleção de supra-
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renal. O ortopedista emitiu parecer negativo sobre a necessidade da utilização de 
profilaxia antibiótica durante procedimento cirúrgico em paciente portador de 
prótese articular coxo - femural, apesar das recomendações favoráveis para a 
profilaxia antibiótica da Academia Americana de Cirurgiões Ortopédicos, levando-
nos a realizar a antibioticoterapia profilática para infecção bacteriana na prótese, 
apesar da resposta da interconsulta. 
O procedimento cirúrgico mais realizado foi a exodontia simples (34), 
seguido por biópsias (21), exodontias múltiplas (14), cirurgias pré- protéticas (10), 
parendodônticas (3), drenagem de abscessos (3), implantes osseointegráveis (3), 
comunicação bucosinusal (2) e osteomielite (1). 
Em relação as exodontias os dados obtidos foram diferentes que 
LEAKE et a/. (1990) que encontraram em sua população idosa assistida a 
necessidade de apenas 17% de exodontias, tal fato provavelmente deve-se a 
diferença de política de saúde bucal aplicada no Canadá. 
Já MacENTEE & SCULLY (1988) na Inglaterra e LEITE (2001) em São 
Paulo encontraram respectivamente nas suas amostras de idosos 28% e 27% 
respectivamente, de indicações de biópsias, corroborando com os nossos 
resultados. Sobre os demais procedimentos não foram encontrados na literatura 
estudos para estabelecermos comparações. Porém este tipo de comparação é 
dificil de ser realizada, tendo em vista a diferença cultural e sócio-econômica entre 
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países e regiões. 
6.2 Uso de Medicamentos 
Optamos pelo uso de solução anestésica à base de lidocaína 2% com 
adrenalina 1:100.000 em 81 casos, não ocorrendo reações tóxicas ou alérgicas, 
sendo considerada por nós como o anestésico padrão para a maioria dos 
pacientes. Sendo utilizada em doses adequadas, pode ser aplicada inclusive em 
portadores de patologias cardiocirculatórias com recomendação do cardiologista 
para não se utilizar vasoconstrictor na anestesia local (PÉRUSSE et ai., 1992a, b; 
ANDRADE, 1999). Entretanto, NORDENRAM & DANIELSSON, em 1990, em seu 
artigo sobre comparação entre o uso da lidocaína 2% com adrenalina 1:100.000, 
prilocaína 3% com felipressina 0,03 U.l. e mepivacaína sem vasoconstrictor 
concluíram que havia uma equivalência de ação entre a lidocaína e prilocaína, 
sendo que esta não deveria ser utilizada em procedimentos que fosse necessária 
a isquemia. De acordo com a experiência de nosso serviço e dos resultados desta 
dissertação, indicamos o uso da prilocaína 3% com felipressina 0,03 U.l. em 
pacientes que fazem uso de imipramina e aminotriplina (pelo risco de interação 
medicamentosa que pode provocar potenciação dos vasopressores adrenérgicos 
e aumento brusco da pressão arterial e betabloqueadores inespecíficos como 
propanolol e atenolol, pelo risco da interação medicamentosa com o vasopressor 
poder provocar uma séria elevação da pressão arterial com posterior bradicardia 
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relexa secundária (ANDRADE, 1999). Seguindo este protocolo, utilizamos a 
prilocaína 3% com felipressina 0,03 U.l. em 14 pacientes cujas anestesias locais 
evoluíram sem anormalidades. 
Ressaltamos também a importância da sedação consciente em cirurgia 
ambulatorial para a redução do estresse ao tratamento, provocando relaxamento 
da musculatura esquelética, reduzindo o fluxo salivar, diminuindo o metabolismo 
basal (retardando a absorção do anestésico local) e ajudando a manter a pressão 
arterial e glicemia em níveis aceitáveis (LOEFFLER, 1992; ANDRADE, 1999). 
Foram administrados benzodiazepínicos sendo o diazepam, tido como droga 
padrão pela seu longo tempo de uso no mercado (desde1965), inúmeros estudos 
realizados e baixo custo, utilizado em 14 pacientes, sendo que outros sete já 
faziam uso regular de valepotriatos, 6 de bromazepam, 4 de cloxazolam sendo 
estas medicações mantidas em virtude de suas propriedades ansiolíticas. 
Utilizamos o midazolam em 2 casos mais invasivos que foram uma 
drenagem extra-oral de abscesso e fechamento de comunicação buco-sinusal em 
virtude da rápida absorção, da necessidade da obtenção de uma efetiva sedação 
consciente em virtude de durante a anmnese os pacientes se apresentarem 
extremamente tensos e do efeito da amnésia após a cirurgia, prevenindo 
ansiedade e traumas psíquicos. Em vista dos nossos resultados, inclusive sem 
casos de efeito paradoxal, acreditamos que o procedimento da sedação 
consciente e controle da ansiedade em determinados pacientes como cardiopatas, 
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diabéticos e indivíduos ansiosos é um protocolo que poderia ser aplicado no 
atendimento cirúrgico do idoso com segurança. No entanto, deve-se lembrar de 
ajustar a dose em virtude da maior reserva de gordura do paciente idoso 
propiciando acúmulo de droga no organismo. 
A antibióticoterapia pré-operatória foi instituída em 12 casos, 
distribuídos da seguinte forma: prolapso de válvula mitral (2 casos-amoxicilina), 
febre reumática (1 caso-amoxicilina), diabéticos com glicemia instável (02 casos-
amoxicilina), osteomielite (1 caso-clindamicina), drenagem de abscesso com 
sinais de toxemia (1 caso-amoxicilina + metronidazol), fechamento de 
comunicação buço-sinusal recidivante ( amoxicilina + clavulanato de potássio), 
profilaxia de contaminação em prótese coxo-femural (1caso-amoxicilina) e 
implantes ósseointegráveis (3 casos-amoxicilina). Diante dos nossos resultados, 
acreditamos que o uso de antibioticoterapia em cirurgia bucal no paciente idoso 
não seja necessário em todos os casos. As indicações existiriam na prevenção da 
endocardite bacteriana, em casos onde o paciente apresentasse condições 
prévias que favorecessem o desenvolvimento da infecção como diabetes com 
controle glicêmico instável, neutropenias, tratamento com ciclosporina (JAUME 
RIERA et ai., 1997; CASTRO, 1998), e na colocação de implantes 
osseointegráveis (ADELL et a/., 1981 ). 
No controle farmacológico da dor pós-operatória utilizamos a dipirona 
sódica na dosagem 500 mg via oral de 4 em 4 horas e o paracetamol na dosagem 
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de 1 g (2 comprimidos de 500 mg) via oral de 6 em 6 horas em 90 e 5 pacientes 
respectivamente. Nos pacientes com peso fora do padrão optou-se pela posologia 
da dipirona na formulação de 6 a 1 Omg/kg de peso e do paracetamol na 
formulação de 6 mg/kg de peso. Não ocorreram casos de hepatite medicamentosa 
ou agranulocitose (HALFELD, 1992). A razão pela escolha da dipirona sódica 
como padrão foi pelo fato da mesma apresentar melhor resposta na presença de 
dor moderada e severa do que o paracetamol confonme estudos de DAFTARY et 
ai. (1980) e LORENZETTI & FERREIRA (1985). Apesar de existirem trabalhos 
como de MAIA & VALENÇA (1994) que relataram equipotência entre as referidas 
drogas, de acordo com os nossos resultados observamos que a dipirona 
proporcionou controle adequado da dor e que dos cinco pacientes que utilizaram 
paracetamol, 4 apresentaram quadros de hiperalgesia pós- operatória onde foram 
realizadas exodontias simples. 
Para realizar prevenção e controle da dor e edema pós - operatório 
instituímos no pré-operatório terapia com antiinflamatórios não esteroidais em 4 
casos de exodontias múltiplas realizadas num mesmo quadrante (3 pacientes -
rofecoxib, 1 paciente celecoxib) e com corticosteróides em 6 casos: 2 casos de 
exodontia de todos elementos da arcada superior (betametasona), 1 caso de 
fechamento de comunicação buco-sinusal recidivante (betametasona) e 3 casos 
de implantes ósseointegráveis (betametasona-2, deflazacort). Como houve um 
critério seletivo para o uso dos antiinflamatórios não nos deparamos com 
situações do tipo distúrbios gastrointestinais, hematológicos, hipocalemia e 
64 
retenção de líquido já que o período de ação das drogas foi de aproximadamente 
48h. Também nenhum desses pacientes relataram hiperalgesia levando-nos a 
acreditar que as drogas antiinflamatórias, quando bem indicados, proporcionam 
um efetivo controle da dor e edema pós-operatório em cirurgia bucal de pacientes 
idosos sem fazer qualquer complicação. 
6.3 Intercorrências Trans e Pós-Operatórias 
Nos 6 casos de intercorrências trans-operatórias os pacientes 
apresentaram: 
a) Hipertensão arterial (2 casos- 160 x 100 e 170 x 100 mmhg)- os 
pacientes faziam uso do fitoterápico valeriane®. Acreditamos que o pico 
hipertensivo pode ter sido originado em função dos pacientes terem referido que 
se esqueceram de tomar o captopril pela manhã como habitualmente na 
manutenção do tratamento de hipertensão arterial lábil. Mais uma vez verificou-se 
a importância de conversarmos com os pacientes, independente da idade, no 
momento do procedimento e não somente na consulta, certificando-se do uso 
correto da medicação de uso contínuo e da prescrita por nós, cirurgiões. Os 
pacientes apresentaram cefaléia durante o procedimento de síntese, sendo 
verificada a P.A. e confirmado o pico hipertensivo, imediatamente foi administrado 
o captopril via oral e cerca de 40 minutos após houve a normalização da pressão 
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arterial. Diante disso, de acordo com SPAGNOLI et a/. (1987) e FITTEN et a!. 
(1995) a falta de aderência medicamentosa por esquecimento pode provocar 
danos aos pacientes sendo fundamental para os cirurgiões um controle da correta 
ingestão das medicações de uso contínuo e também das prescrições pré e pós-
operatórias; 
b) Angina (1 caso) - paciente foi encaminhado para interconsulta 
cardiológica, fazia uso rotineiro e com posologia correta de dinidrato de 
isossorbida, foi realizada também sedação consciente e o procedimento cirúrgico 
proposto foi a remoção de um hemangioma labial. Conforme laudo cardiológico 
encontrava-se compensado e em condições de submeter-se a cirurgia proposta. 
Acreditamos que a ocorrência do fato deveu-se a gravidade da doença pré-
existente, pois o tratamento foi conduzido adequadamente. Ressaltamos a 
importância de possuir condições materiais e medicamentosas para atendimento 
de emergências médicas, no caso foi administrado imediatamente dinidrato de 
isossorbida S.L. e máscara de oxigênio com monitoramento de sinais vitais e 
chamada da ambulância para remoção do doente para ambiente hospitalar já que 
o paciente naquele momento poderia evoluir para um infarto agudo do miocárdio. 
c) Hemorragia (1 caso) - paciente fez automedicação de sildenafil, 
cerca de 2h antes da cirurgia. Apesar da literatura não citar efeito antiagregante 
plaquetário da referida droga . De acordo com VITEZIC, 2001, 2h após a ingestão 
do fármaco ocorreria uma vasodilatação periférica que poderia alterar o fluxo 
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sanguíneo periférico. A hemorragia foi controlada através de procedimentos 
cirúrgicos básicos. Acreditamos na hipótese da hemorragia ter sido provocada 
pelo uso da medicação, conforme a referida referência, o sildenafil possui meia 
vida de 3 a 5 h e deve ser ingerido na dosagem de 50 a 1 OOmg 1 h antes da 
relação sexual, sugerindo que a hemorragia ocorreu quando a droga ainda 
apresentava concentração plasmática ativa. Seriam pertinentes as realizações de 
trabalhos científicos para melhor avaliação da relação do sildenafil com 
procedimentos cirúrgicos odontológicos; 
d) Lipotimia (2 casos) - Os pacientes não faziam uso de qualquer 
medicação pelo fato de não apresentarem doença pré-existente. Acreditamos que 
o distúrbio neuro vegetativo ocorreu por motivo do alto grau de ansiedade 
provocada por estímulos visuais da cirurgia e também por um quadro de 
hipoglicemia (SALINS et a/., 1992), uma vez que nenhuma das pacientes havia 
feito o desjejum e não comunicaram o fato a equipe cirurgia. É importante que seja 
mantida uma rotina alimentar previamente a cirurgias odontológicas. 
Nos treze casos de intercorrências pós-operatórias os pacientes 
apresentaram: 
a) Infecção (4 casos de alveolite)- ocorreram após exodontias simples, 
todos os pacientes eram tabagistas e com deficiências de higiene bucal. 
Possivelmente de acordo com LARSEN (1992), o uso do tabaco no pós-operatório 
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pode predispor a esse tipo de situação. Ressaltamos também que um desses 
pacientes era portador de doença de Paget, fase osteoblástica, apresentando 
propensão para alveolites em virtude da pouca vascularização no tecido ósseo 
(SMITH & EVESON, 1981). Todos os casos foram tratados e curados através da 
aplicação local de rifocina M, de acordo com MARIANO (1995); 
b) Hiperalgesia (4 casos) - todos os pacientes faziam uso do 
paracetamol por motivo de intolerância ou alergia a dipirona sádica. A terapia anti-
álgica foi complementada com rofecoxib, obtendo-se regressão do quadro 
doloroso. Conforme já discutimos anteriormente, a dipirona apresenta melhores 
resultados em casos de controle da dor quando esta já estiver instalada; 
c) Hemorragia (4 casos) - em três casos os pacientes faziam uso do 
fitoterápico ginkgo biloba que possui a propriedade de regular a circulação, porém 
com efeito antiagregante plaquetário (YOSHIKAWA et a/., 1999;BRUMLEY, 2000; 
ANG-LEE et a/., 2001). Os pacientes relataram também automedicação 
esporádica com salicilatos, entretanto, autores como ARDEKIAN et a/. (2000) 
consideram que pequenas doses de aspirina não precisam de ser interrompidas 
antes de cirurgias bucais afirmando que a hemostasia local seria suficiente para o 
não advento de hemorragias. Apesar desta afirmativa, a rotina do nosso serviço é 
interromper o uso do salicilato 7 dias antes da cirurgia, e de acordo com os nossos 
resultados tal conduta apresentou bons resultados. Sobre as intercorrências 
pensamos que a ginkgo biloba possa estar relacionada com os quadros 
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hemorrágicos, porém pesquisas direcionadas para a área de cirurgia odontológica 
poderiam ser realizadas para se obter certeza da correlação. Em relação ao 
quarto caso de hemorragia, o paciente era portador, sem saber, de patologia 
hematológica denominada coagulopatia de repetição, não detectada na anamnese 
e no exame físico. A hemorragia ocorreu após enucleação de lesão cística na 
maxila e o paciente teve que ser removido para centro cirúrgico, onde sob 
anestesia geral e atuação multidisciplinar com a hematologia, teve controlado o 
seu quadro hemorrágico; 
d) Depressão (1 caso) - paciente operada para correção de 
comunicação bucosinusal, com história de crise depressiva após a morte do 
conjugue há 3 anos. No momento estava controlada, sem medicamentos, apenas 
fazendo psicoterapia de apoio. Apesar de todo protocolo cirúrgico adotado a 
paciente apresentou edema pós-operatório que provocou abalo na sua auto-
estima, com alterações comportamentais que nos levaram a encaminhar para um 
psiquiatra que deu o diagnóstico de depressão pós-operatória. KOTZE, em 1994, 
citou que dentre os fatores estressares psicosociais estariam os procedimentos 
cirúrgicos, que possuem potencial de levar pacientes para crises depressivas. 
Neste caso o vulto da cirurgia e a história médica pregressa foram os principais 
agentes etiológicos do quadro de depressão pós-operatória apresentado. 
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6.4 Cirugias Contra-Indicadas 
Apenas 5% dos pacientes não puderam se submeter aos 
procedimentos cirúrgicos propostos pelo fato de apresentarem doenças pré-
existentes como diabetes, cirrose e hipertensão sem tratamento (2 casos 
assintomáticos e com doença isquêmica coronariana associada), tornando as 
suas cirurgias procedimentos de alto risco, sendo prioridade a realização do 
tratamento médico para um posterior atendimento odontológico cirúrgico, dentro 
de toda a segurança para a manutenção adequada da saúde dos mesmos. 
70 
7 CONCLUSÃO 
De acordo com os resultados encontrados e as características da 
amostra deste trabalho, podemos concluir que: 
1) Os pacientes apresentaram uma boa resposta orgânica frente aos 
procedimentos cirúrgicos realizados, não ocorrendo fenômenos de 
interação medicamentosa, enfatizando assim a importância de um 
adequado exame clínico na detecção de doenças sistêmicas; 
2) Diante das intercorrências trans e pós - operatórias afirmamos que 
a automedicação e a aderência medicamentosa podem influenciar a 
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<-"""r.l< t. {m1l:.> c'"''~""'""""' da ~.c:.;en de órziios e ap;:~r~:\00$ !f_-.. fi<2l•.zi> ir::.:ç.= cb =!tg;.,. de .,.;,;:. :!:1 Uur,n;~ ?'"-a."" """' 
l<'!'"''-"' E~ ;>t-"<1.> do fuJ"<l<> rJe ~ nõo ~ev., • til::citz:;•'><> b b.'ll!!o d<>!:ttic'.li<:c.~"'"" 6~,,.~ ~~ =:r.;>lt'-'""'"':>1 
C]C<l:>l.> q.,, ?<"' ..,. ":''-·,.,._.,_,;::r.>: """'i'""'-t\ok,, ~>:<.'lllo. = W.:~'<"' 
;:;=a ;,..>n;.,~. :; n~• <!o.*<!>. ü (M;tt'::m ou_~• <>q!ll· hh"' "'P<"'>l «m d:id:! Os«".~""'~~''" o"""' 
~·"~"'"'"" _ ..,.,::ffiq< pn a rt~.><> rle tao:fas =eru;ci. l. ><>- f~<>-<lw~s ~ 1100 ris= :.;nbk•:ili. ~= f•w:=c= 'lu"'b.' c ~"' 
t>ttvwOllo>"" d:.o ~ d'-" ~= e<>~>~:t o •"lU<'±~ fo:nd<"O>.! &sra, 1=1"'-'· .o.,-,.,-M 
8= l"'i"'-1=1\110.$ ll'"·'tl= qm: "<tt'O <k Ml"\o dos ;,. S<( ll.''"'"ti<!·•• "''" id.>o~."""""' =<>""' ;<:>n:.W.= de <1<1\ciê.""'"· 
~'-"'-"'-' 0>e1 M '"-""'- w moi; <I<~~ ~..:;m; <k <l&om IÍJX' <!<: <<>od~ 0. =-ao< ""!'>.'>"1-'ill'l"-"''- ::.;, "'"'"' ""'" 
z)~-J.>. ?"' ....,.:;= ;x-b '"""""' = U:W. <v tip<> t.t:r;,- "''~· í"'J., ~.móes <""'to< a;é,..,.nt<» Joo'.;.~= 
="-"&.' f~. ~,.r.;>""' e lu:o!;:or ~ ~~ tf"'-" r-:-.cl~ ~.1. M.::oot:,.,;>o <l.l '=i-Ja;l.: "'-""i<>oul 
~"" """',_;~,.,.-lo% -."""""" ~'"'-uw pa."'- r:lll>nr ~'-" ~-..~ l..:t.~ <:!:t< ~Qs ~l!<cla< i ;:t~m.,-~~ <i< h~t>,•m ..... 
tü.-.=. =o«>tr..,.. """'"'· ,,.,;_,._,., "'"" b:tt;Jx,L..,.,, aho"""'""""'' <.. <l.isci•. """"~W.,., "'''I"'-"=' • r«""""''-''ic "~ ~ 
"'-"'· =w e~'!"'' •k """"'''" • =""(R;'"""" L R.~ a:!•.. fcot~.=o!t;i;ni.,..b-<"!';".,;:f._,.,, 
::<SGJ. Eltr~>':"'·'-rn>dl~el q'.1e. ""'l'"'"t:li;:;;,<i-o; <:uÕd2Ó<1$ I<>J \:i~-"''- t:>: • p..-•~ de~~<>.<~ :s>ililo. 
~;:r;E.,_~~"'~'" ,.,eo,.;ú, ~n:lao;k à< >li,..!.>Joo ~ :~.<:o.J>JC:.~-== ~~~-'"~ ~tJ;f~~:c.i~ ~~i 
T""~ a lkl""'.\1.."n::io fl_lic; ~"""""'a :m~t.>l ""'~"""' r~ ,,,.,.,.,,...de>.< idl= 
t•""'> <iet".o<"C o.pti!i~illi""' != ~4<1<. mai' ,...,,...,te;...<_ que N aç?m <1< ;:<=e,Fi" """"',;4-,.""' pri=W, ri<d e.!,-:~ 
>' l'f':IP"~<b:"t~ '!"" !n-=l~~ "'-OIO '<"",..,lOGo ., .. ~ :.:1 aç~ 4<- ~- ,...,..,~ jó <-<;"'Q:;o!c"'.' f""'' a 
,rc..,,..,., t=:.•«: ~"""-""'- ~"--= rc:w:bm ""NOO< ~t:-ior= ir.llia-.'-' • .,.. «>C>#-":..::,~~ 0 """'""" -""~"" i-~""'- D: 
do «g=.tJ> <lo 14."""'' "'"*~"" ""' ~"""' =~~ (lU. ..,.;;:, """ "~"'~' ,. '=-""-' ~""'a o '-"-"""· • P"''''"""" ~J· 
~:o;. L R. • ~, !993~ N.;o •=>:: ""7' !<>do <fçor,,).-"'"' penl< •"-" m=lc><-"' e~ i:-.!<•'a!U. <r-<' '"'r«:>"""'-" ;-m\>1=>:>.< ""~' eN"' e< 
"'-"~""''"-"-e..~~ =&lo. • <f<!>'~ metlUd tkn"" '""'""" rle '""'<); n•> BmJ e qUI: s~ '-'1'=«'~ ;..-1-' Orgoni::.."""' Mo,.;,-.;: 
.:rnç:ik ,.,~ na_=:<.Ló ""' v• le>._., ~"' m~il<' ,,;, :<~•;<,--,.;,. d1 Sâli<}-:- 0~1$- ....-. = Jl!"lX' ~·~ 
~ f"rd> do=~"- Dt-.,~.;.>ô C•10~<> Õ<Pfl:"o\í<> f: (k,i;;o:> )~=o. A t'>d< m;,;.,--.:i.> <i<S Wql~o;.,;""' p~.> <> '""'"'-'""-~'~<',o 
<1" ,-.0, ~"'<>.:k>. o.~W g: ;:rócip:;;; ~"""-" rle :r:>@ <i'Ú.l<'O = <~o owm, 0::! i:nd;_ddl;;>; """""- ~ ... 1:0 >..~~· de ,;j~~O, t-i'<~oe 
;r~,-'">:1<, '""'"'""""""' pur =>!:::>!= l po-r& da :u,Je::=dhrio e "-""do, "'"-"' pop-Ji>Çi<l ~ .--;tim<l!:.6 > ~ rl=• ~· lof<~ & 
'l"''" 'f"' "=~-=.><..~:•. O. f""'±:(;. a.;~<;ru>t:<i~ '""'~" >;(l<l!<ÚO)<> • oa6 &:. =.le:l:êc-''-" '<isto~ ><~~'""'"~"'di 
O."""""' t=4'-" ~ ~"' rl<r.no:l!"'"' :>So 4-> ÇJ:Odt< <1~'-"'<bd::.a<;t::d~~"" !()~. 
qo.,r- -, "'''''"""""'" ~e d::<b= o::: l:let::!:.-o <!.:! ~'l!o ~~ = A• ~~ ,-, a :. c:i~cm pne=.<>:&:i>Ol. 
o.i.ia:!or ?"""aJt>t->-=C.•,,=~'<"""'-1"",;;:;., 'l"". <>r"J<~ ~~"""-in ~tt.'oo <!il!l:o l:l ;-.::nlorp> .,r,c~ qce :::---"> =m ns..~t l ..,..ld< 
'"""' .,.,,, w "" lO ""~'"" rt<;U<:t:JÓi> =. «<<=>ç.'l-? '>""-· cl~ ""'· cl<» l<l!>,;.:;. "''"' ~ ~ <k ~~·, >lê"' "" >.!:" !<l.al'><lod.e 
eo>ol"" ~ ~e t~J"'-"'s, pro.:-....ciirn..-r,!C(. ~iop;;. ~""-' r~,u eti:U. SO:. ~"" (Lc·= de<!.."~"'?"~" 
~~ =" ..,r,sticadc<. be,., ~"""'"'o w=n._-o ~o~ de = i~no:<>Ml & plor.~ do; ~""' do ~,_ ~>Q. ~­
'''"'~'<' ~~~ " >"-'=•:.df:l,=, O~pao: "~ != fre!lto i ~.~ <k t<!<s og!XIo tio puhtmo • !C!"..: de de::::ri~ """ 
P"*tar~ ""'!ti~.;,.,~- · "-'"';!>..,. <k ~f"!= t>Mt:'d·,"" ,;,;.;,_,_ r_.~-~<>= 
De!!1::'~ .:= ""'~"' ( F<'"-"' ~--St:ll:•:'l~c'.<!o» ""U> pn.:.-. .>Mia"" ro:on:..~e>es tt-;::;= ~ , •ocit:l:i o~t~:::t 
<Ó'-'>d<;; ~ >. ~ Z""Jl'l' f"'!"''><~. -''l~><' <!,.--.cio~ U .,..._,orá ~ #4:1lioL•.ll3d:l.-<iTI <l= """"'" ~:<'< i:!<fi~fd"W :t(O<O$. 
xi\o3 =:<ali&=:>. -.nd• <'.e .t.:··~ ' " ~'l".!>o<:i. ~;;;. =<> <mi•~ lõÍ'i.:ú, o i.~::lo=- "" 
. ~:.~:~~:~<J.,-,:~~~~o~<=>;>ft":-' ~,,;;·1~~~~ .. ~,:"~~~~u,~jj 
"'"""""· <> ~!<> ::m~f><~ <!:: ~~,, i<~.""" b.-..il<'>t> ,...,.~.:. dO$'.<$ kl<r..ti=, P<~ 6 ~-.p ... , oro.-~= hlo 
r.u;;e ~ ~.:lil:> oorl!oqtt3d •• <lo PaU p::O:. atende $  <h< ll':..,.~>i<o.t·oci.<. A >a::í.u '"""-~ dt=:i :10t >p~ ~1:1 ',<)(i<o< "" 
J><<= 1011 f>;;too e!!ria J<. ,...;,:::.(:o),_..,. <!co~. L=.'~"'i'ÕO idt,..,.. pclo """""'óW; ==->-=< Q ío.'à:- d" il-1>=>0 "" lo 
~~~d"~;ic:=~: ;:~~~~~'i;";,;,:;~~- """"""'-~~~ ":~ .=:t~ ~<à.õJ~ f~~o<l 
"'-""lo<, >li ~ óefu;;<;4o ~ 1 ""'J'J<o=~uç"..:: ,de ~-;!e ~ ~ , o.Jó"' do n:fCI-p ~ aç{>;'  3. ~~ p!~ <k, .,,(.,-
~clfi..<:e , , ,0;:•6no-.,=\'<i-.;.-=<>•~'""":'-'~"'"'"-J.a<lroi><f>O> 
A>n:>=·st """ ~u::n :..!.~, ~ ~~ & ~ ==~ "'"'·"'e a<>«::<~,.-• .x,ci.~ ...-i:<=~;,:;""'-'"' =<li~. 
!rlo:mk: '!"" <> QW:~>Je'*' &: = !"'l-'UlJÇlic t ~m.> .,~"""':---~ ~"" <k '~ sSo """~ o.qul:h; <iirigitb.< ""b,~<<!i::mo >Ui>ci,;w 
e'""~~ ~a f.núJí=.:: e.p,--'.0(::, a ~;_,J.4t l!l<1\V!d:~.!. "'-''"' ~'AA) ""'"""~ •. <:<=16 de' ~.oçik • !:X<l"'""' o 
~'-""..._~" .;,.,.bi:o p<lblico. = 0<!11;;m:eru!id<> <> ~ ~ <l<«>tt•"h~=o>o <k .,;,~ ~:=,."l!t:~"" ~~;;i• &~'<-':< 
""t-"''~ ,..,__t,~=. 9'; <lif='*'l "'W""ml" .,.,;,;, .,.. 
N= ..:-,~&:.>, ~  i\,tílic;> )'<""«=; <k-s...i& ~o ''"~-- •«~:":'.,,~,· ->;,,;t;'_~-idOO.~. """"'.'" '""""''~ ~""~""' <k 
t~!tl::l_,p~"<>~iira_~'l<>_t.<:>w~ -~-"'·~·~~v~--·· ·~ 
~--~~~o:.;;m o d ""'ti>ci>, a<> t:W.i,;<{l.d>"'*"'ida-J<. ~~<:<><J..-..:<:X::Jl<><;.~"""pa:õ'i:c:oçiS<l3,.,~< 
f=:ioNI dr» ,.:,..__a_l""<""S!c><fo~"-"'C"??~..,l0 da~ . entro "'-.li!..'><», :.io.a-.> =-de 'l~  do IKI:r.::: o 
t"'''>~~~""'~"'-~•:>-;"'~'l"""":>lo<ro1<i'""""a f"'d,.~,....,., __ '• ,,·, .,, 
:-:"~~~'=-~=~~~~~~~ "-''"~JA·~=?n.óo_F""-> ~e de w~.< a!~be> •"'-
h.4ic:·; "''~ ' ' ' . - • f'""~.k dri!('""=;;,.m..-n;-'~ 
hn l>:n<.<>. "'= ~ .:;::;,, <idi..~ -a:;'<!itcir'""'" qoo • ;~!WC>'"~ell>.~ fu::.:ic;ul<"" =--
~;;:=:=~~~.,:'o~~~~,:,:. ~~-'"'-~:.f®"~~~<ki:>J<~> 
Fc!Q&. Alô,.; di$o, ,.;.,~>,o.,.,.,._,., ~JÍ:WO !to ~ (!UJ: • ~<lo~ w;;.;ot,w:ta ·~~-""""'do 
de·~~ "·""""""ot'·""""""<4 'f'o«>.<ca Naci<=~ "-': ~ ~<!od=: ~ =>.> ~ v~ de _C'-"'m~cio.......,. 
d.;!<l""",-~o<pa!'de•""=~~>'~l::aUtt<li- oaçi<>de~=. ··. . .. 
~rui~~~~~~:"" ~t,:l;.""&:::a=~=~.: 
=1:<J;açlo &:! ~-!"~~:"-.ti>'~ do<('""' :ts~d<=i<>..:rU>o:o:p~~<>!~~dtu&::t:w-.hiu.do<cs. 
""'"""·'l'õ"<llitu.au~t<<e~~=•Heu~.O .alttn W m.h<!tci;ro<o!O d< p..-~ ..:.r çõoo irJ>or.->~;~<o tb a 
~~w":l:."t":.~~~~~-~7::0 ~~~~=.~~~e=·~ 
SUS, e<>~lv:: • =<=n.?<:> *"""b>O.t"""'l~ en., o ~rio 1::""1..,. &:- <»o•l.o:il, ~ ~~ """'' II:!'<IJ~ e 1= 
à> S:l<ulc ~ "''~~E=),.;,~ Ml.niclp.ob <k S..ll.:lo. "'~-'-'~""' q"-'J>\1> <f<~~- • ' - • 
3. Dtl'....'''TRlZE.'> . • 3.1. Assi:,;Oo;:;,~ :t. MC<"_.,irhde> ile o.úlo do id""' 
hcio.I=rlo~~~ ~..:l>kSoi:lo A ~ ~ =iot<l~ ~~·=-i :r=~ 
o,~- "'"•&f~"""""'""""""" .. ~lli.5.: ~·=~ ~o.. .. ~ C<m<P<=l<=>"" :lrobl•<õó """'""'.,rn.t, 
a~Jo.bc=«l'=»~"l: J=p>!:Oku<:dt;m..~-- • " - - ·' 
~ =.w:oç;;., <h ""f"'i<l:l&- ~=t,; . N<> ô;,.b:o> om:.Jl>J<:<iat, '* <-<=!'<> F.tl:ric> ~~ o 
~""-'"""=h n=~<li:"'Me do w:osc; b= ~"'"-'-~f~ u!, .:........., l.tr(Sl>b:lecid~ ''"' <r.odei<> 
a ~-J:&i:;ÍC d.o, O"!"'C'<blo f~l!CÍ<JI'W CCn>pro;r.:!li<k '~'pecil'NO. 1e ~ I ~l>l'-~ 11m l:::i'>"''~ ~<:.>i~" Ir.> ""-
. ~~'&--~~~:~~~=·;. ;':~~~~~~:~~~::=:::r=~ 
a.~-o~=<lo..e~:-'"- ' & d';=•<li ''""""'""''V e.~_gtnci>c:ws omt>ol<:éi~-,, Jc .-. 
t/~wd.:.::~=:~~i "~,.,"<>].,;, 1""'~>:\kl";t~~~~~Wr-.:.:a.,-.,n~JU<:<»<'-'•w 
t:!:t>t:: ao ~ ~uc ""'"''en' '" ~ ~ .:; il;<!hil:loe> em ~"''''"'"'' "!'.iwo 4:: '"f""'~ q~e ~ <>ri= o d<>g<:&<~;.., ~ ""'"" ;t,. 
:r. oo~eih<:ciolel'll<> ~r,~~ ~ i=l~ da; -l!>cll= ~:a,.-e ~ '"'~-.,;,.~ de J"c.!:k:n:l; e o -«;I(;;'"'""' "'k:qua<ê<>, «>-n ~ U\1· 
•= ~.!!>~ """'J<>o.u:;, :o><&= :o ..:Jopo ~=• de ll>>= h"-">-.io '"''="' 0: ~ ~ ~=1>'~-o, pan ~;:,o, p<t& 
88 
~~ ~~d~~J:~:~~·;~~~~,~~~~.;·~ 
Coll<i~ ~ • 'l".ri;bdc <!o> coõ<t> Jc <!:Nl<:> ~;-;<><"-:~ 
<!it~{*oilla. ......... SNPO~:>.=~•Jcei.-c>.:c 
~~~wa;o:!w~i~·~~~~~~~ 
pwtaMM pe:i.l. ~ 1':00bili:4a& ~=e ~"'""">ik 
~~~IÇ6e:!nk>f~pc>& 
A~ do l!IC<Ícl<l- de <:Qll;;!U1l>_~j::i'""- cc:q~ 
~·~to.d.oW~<l""~•Kk:o"ll'a:;'h 
Jc probl.et:w 1\k ~~..,.<i~.= Q=~'f"'' 
t6."i<>, digestiw, e tndó<:ri!ro-m.w»lice. =~. '-"'' 
bérn., >= =-"'=> ~.liá::icos. ~ ~s .~·'"~nt .• 
~'"ÍI:IÕI":O. &::a 1iml1l C. ~..s ó::vd P<><i'bil.i~" a"""·" 
b~~<lc~pan~óo• oociois~~'"""'-""'· 
'\"idu DO ~Ó<l ~-'<: 
l'c!· = >t:, ~~.lidado da~ """.,..; '-"!IP!= ~ 
'-"'<çxiJi:íe ~. ~~ l CCJilire ~ " h<=a Jc proill= de •k-,<J~ 
p=.U~._ qu: ~ <l<l=w:=.-mo <li~. como 1'-" """'' 
p!~: cl"""'"<>& n.~. ~ <k Pa:i;:iwon. hipo:;;e,.;o .,._,,. 
:Atl""', llio''llt<.Coc<:. ~;:.., <kn;l.lnao:J~ ~ rlqres~ lÔ ~"!li"=-« 
<J=>nf<mr-><;1:""~"'~""'-=•f>ópo:oc-.l.%'<1= 
c;,\rM;<'o'l!· A p«!~ de utrl>f;\Oci3 !la"J'll' óe•-.:r~ W <QO>!· ,._ 
F-:".;,J:ea:o:,~nri~tt:r:>pf!!ti<:;o.i!lc~,.,~do 
o;,"i!, <Ir.,-,.:.,__ deoecl """*""""""""·"-~'" F.ô!ri<:a elifr:~t:: <» 
pnollll:l""'- ~to!'~ 4~~ a ~;o= """"~ Jc ;!;-:.,. e .tr 
nc~ç:M> M il:r;-..c\<> ~.-Ao fl>-""::::nl ~c <t.&\iç, .-\"'...:l 
.,,w •_""-.,..~'-"" "'"""";;a • u:><> <:1<: r"='=""' clt:Y>do po-
>=•ol•"~~~"<o. 
..m~,;,t~~~e~"'.J~~";:. 
dl>h> & p::Y~ <!.."> ..;;oroo i> ""'l<k o = ~ ... ""*" & =· 
bi!"""ô:? P=~ -- "'' "!'==!!~~~- e~·:<:~"'"'?""'­
<"~ rocl!1»< "'"-""""' l""'i''<l- o "-"~~b"'"'' ea> .,_,.. Vl't<:!ll. e <>& ooc.di;Qe; 
'"""'"""""ili'í"'<m 
!,.,<>=.(~~~-:i~~~~~~"'=~~~~~' 
~=r.a-;:1:> d4s :a.~..,~ do~ "nf::mw "'""'' 
W<~- t-i"""" =Mo. <> ~ f\uti<>Ml <='.i!::id c. T'-"""""'~ 
'"""" fl<loiliroo >''" " u:.bol<-.c•m•n•<J <1:: cr:lttioo ~'''"'" ,;, 
"""""!"'"'""' 
"'"'-'-"'· :,. ~\:3 ~•:mi!ic...WS: "'""" !()ta] =ate ciq:o<-<' 
cim~<:S «>Z:o<'Jdo c g:u;><> =• wjoi:o a ~ prnbnr.e.;..,, 
r:i=laç!occl '"'""'""' ~ <lc piur ;m;pósti<a ~ que. i""' """'· re 
""G:!aá='"" ~"" ...,J~dt, -o. ~-->"' de ,..~.., 
~-==~~~~i&lotif:==~'··l""'~~~ 
• Ü5:: ~ sed p>Ut:o:l:l lU ~J>'ÇÔ<> de ""-'O:C< p~ .. ~ 
tiMW-..io.ilO:r.de~eenfr:n~-.. . ..,._,.,r,.,~. 
"='•\=t= _I<X:";oi., ~-=~rem-.:. <JC:lÇOciooois, f(moo»<<t·)· 
1"""-- ó<!::t.•.= e ~"'"""""=- Dessa k=a. ~ ~,:;~ 4: 





'""~ h<»;-i::.:b "" blP pom-.an<=~ f'='> ..... <!dit~<:!.> ,... 
~;;;."';,.;~~4~;.::,~  ~~!:~ ~.@'.~~ 
a.'tW; e <ll:r..u:.:" ~~~'=<lo-!;< '1"""" t::!f<m>.,--;,.. .oi= 
=~en:~dc~?"""~k!=<'"'" 
p<~ ik 'llfli<il:tõOomo!vi!la:ic, l''"=guin~<,cmmcflta<'d:' • 
~ & ~J.'ri=t> d<l :::rtí!'~ i<IQ;:o, bem =o "' •• ,,,.,~ """ 
=,.>)Q,>m-'~<k;~. " . 
E:ltt,. .m'.;oo a!~<;\~ ptW<l~ &-
•"ttõ~=>t..;ht!d:>.~<jg;l!IX~- .. ,ri41~~J\""-'>­
<?<> de W rr:<d:d> =ti1cir:i ~=4•. ""J'QIUIl'l ~ dini;,:~•~" = <1:1 in'..=.r;i~. """'-'""t...,.. =)~~lh;-_i =~ 
"~ <\1> ç::~" <1-.to:m;,"i<> !!<lspiWar. O a!""""'IO>OI<> ""' «~=e~­
f=.«~t"'in.~-<:t'l!n<>.p<!f~,..,J<><-,,.,-:i 
~·~~<h.~uw,;-otm 
lk•ci ~  p<J:" <:«~:«> l:o<i<o. a lrn~l.on"":io> <Í'l 
~-;!ial"":;;,noo,,....fu.'nl::!.~.:!iárl.>dc~O>oo_t<>.,,.~ 
,, "'~ qi<:kr e • ~" <!omlcii;:l. !'..u< """""' t::'r:l 
"'<ll<l<>bJ<':U"'risbi!ii:al'l~lóc!Úa.,;oq..o!apo;r.~ ... .-. .. .,. 
a:}>~~~-~- ... ~·"""" 
~~,~~edr!-tlri~po;r.~cu!d>.~ 





cllt..,_, e 1:-ln > --~ qg:m:1<>  in=:lpe· 
~~.· .Abup~~~~~do:~<nci_•""'"m~ 
ÓO~=>._p~~1J:4<>·.'>C bU:I{Uim.r!L"""'""'-'-"" O J"i· 
bfu:l"""'~ 
Uma~'l""~==deroda:<:t="" ao f>"' .:c 
"'"'""""""=~~Q!:I_~=~-órp,.!->S 
e=l ~ !lrl•<Y.kl<.ll.= ,...;,;!e í=~ ~- t"""";t,;,'"'· 
p~de~e,et!l<O"""""'") .... COI:If~<il> ..... ffi;!;,.-!=~ 
L6N.•.SMZ.'9'.. =-A<t.~,iD<:i><l \i'ID.~«Att. li,&> tl<--"'= 
K" 1.~'%, <J'O< ,_ ~q~oo. O id-m> l::':ri t>mht,,-, Unl> =<:-
~ I"= ~ fmlilR:t- m: tmpi:ai> ""~"''"" ~ J:rri-
'l'>dm; ,.. <o~~"oi:>ci<-< co; (;:!!t:~ - pek> sta 
,._ , :Q,-!.'-;a<o<=~>XIosoeQS~.t< "-""'"'·~"*'' 
~<r-"' M--~~c..,ob=v~dn:<«~p<:il<>~p<l"">lt'l"'h 
de ~~WJ>·U>L.-,;, q...,. pot J'""" d:< .fumih:~ qoa- p<:=: p;!ft< 00 -':l:!&dor 
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Anexo 2 
Universidade Estadual de Campinas 
Faculdade de Odontologia de Piracicaba 
Dados do paciente Data I I 
Nome: ________________________________________________ ___ 
Data de nascimento: __ / __ / __ Sexo: F ( ) M ( ) 
Escolaridade: O ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 
Profissão:--::-----:-::------:--:-------,-.,-- Ativo ( ) Aposentado ( ) 
Reside: com familiares ( ) sozinho ( ) Com outros ( ) 
ANAMNESE 
Alergia medicamentosa - ( ) sim ( ) 
Qual(is) medicamento(s) ? 
Hospitalização ( ) sim ( ) não 
não. 
Qual foi a razão? ;--:-:-:-::--:::--:----:--:---:-:--::-Há quanto tempo? ____ __ 
Relata algum tipo de hábito? sim ( ) ( ) não Qual ? :---c-::-----,-,---,-,,---
Cigarro - mais de 5 anos ( ) mais de 1 O anos ( ) mais de 20 anos ( ) Não ( ) 
Álcool - mais de 5 anos ( ) mais de 1 O anos ( ) mais de 20 anos ( ) Não ( ) 
História Patológica Pregressa I História da Doença Atual 
( ) Febre reumática 
( ) Hipertensão arterial 
( ) Arritmia 
( ) Angina pectoris 
( ) lnsuf. Cardíaca cong. 
( ) Asma 
( ) Eplepsia 
( ) Diabetes 
( ) Hepatite B 
( ) Hepatite C ou outras 
( ) Cirrose 
( ) Gastrite 
( ) Úlcera péptica 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
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( ) Doença Reumática ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) Nefropatia ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) Coagulopatia ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) Dislipidemia ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) Osteoporose ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) DPOC ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
( ) DST ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
Citar--------,-:-----
( ) Cancer ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
Citar-------:-----
( ) Colagenose ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
Citar-----,---------
( ) Doença Neurológica ( ) em tratam. ( ) compensado ( ) sem tratamento 
Citar 
( ) Outros Citar: ( 
Acompanhamento Médico do quadro ? 
) em trat. ( ) comp. ( ) s/ tratamento 
sim ( ) não ( ) 
Há quanto tempo?---------------------
Medicação de uso contínuo 
( ) Antibióticos 
( ) Anti-coagulantes 
( ) Anti-hipertensivos 
( ) Corticosteróides 
( ) Ansiolíticos 
( ) AINES 
( ) Insulina 
( ) Hipoglicemiante oral 
( ) Digitálicos 
( ) Vasodilat.coronar. 
( ) Anti-depresssivos 
( ) Ansiolíticos 
( ) Anti-histamínicos 
( ) Hormônios 
( ) Quimioterápicos 
( ) Est.circ.cerebral 
Qual? ___ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ___ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ____ _ 
Qual? ___ _ 
Posologia ____ _ 
Posologia ____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
Posologia _____ _ 
( ) Outros Citar ________________ _ 
Faz uso de forma correta da medicação? 
Sempre ( ) Quase sempre ( ) Esquece várias vezes ( ) 
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Auto-medicação : 
sim ( ) não ( ) Qual?------------------
Quem indicou esta medicação ? 
( ) amigos ( ) parentes 
EXAME FÍSICO GERAL 
PA x __ mmHg 
Pulso bpm 
PROCEDIMENTO A SER REALIZADO 
Citar 
( ) outros 
MEDICAMENTOS UTILIZADOS DURANTE O ATENDIMENTO AO PACIENTE 
Anestésico 
( ) Lidocaína 2% c/ Adrenalina 1:100.000 ( ) 1:200.000 ( ) 
( ) Prilocaína 3% c/ Felipressina 0,03 U.l. 
( ) outros _______ _ 
Antibióticos 
( ) Amoxacilina 
( ) Cefalexina 
( ) Clindamicina 
( ) Metronidazol 
( ) Outros 
Analgésicos 
( ) Salicilato 
( ) Pirazolônico 
( ) Paracetamol 
Anti inflamatórios 
( ) Celecoxib 
( ) Rofecoxib 
( ) Meloxicam 
( ) lbuprofeno 
( ) Diclofenaco 
( ) Dexametasona 
( ) Betametasona 
( ) Outros 
Posologia _________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia _________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia---------
Posologia ________ _ 
Posologia---------
Posologia ________ _ 
Posologia----------
Posologia----------
Posologia ________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia ________ _ 
Posologia ________ _ 
94 
Ansilolíticos 
( ) Diazepam 
( ) Lorazepam 
( ) Midazolam 




Posologia _________ _ 
Encaminhamento para lnterconsulta Médica com especialistas 
( ) sim não ( ) Qual ( is ) especialidade ( s )? ________ _ 
Solicitação de exames pré-op. laboratorias sim ( ) não ( ) 
Quais exames? _______________________ _ 
Intercorrências durante o período trans-operatório 
( ) Hemorragia 
( ) D.N.V. 
( ) Síncope 
( ) Lipotímia 
( ) Hipertensão arterial 
( ) Hipotensão arterial 
( ) Reações alérgicas 
( ) Reações tóxicas 
( ) Crise convulsiva 
( ) Angina 
( ) Infarto 
( ) outros - Citar 
Intercorrências durante o período Pós-operatório ( 7 dias ) 
( ) Infecção 
( ) Reações tóxicas 
( ) Reações alérgicas 
( ) Depressão 
( ) Outros - Citar 
Aluno:------------------- CRO-SP: __ _ 
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Anexo 3 
TERMO DE ESCLARECIMENTO E CONSENTIMENTO 
PARA PESQUISA CLÍNICA EM HUMANOS 




portador do R.G. -----------
domicíliado 
c. I. C. -------------
• 
na cidade de 
(estado) ------· concordo com absoluta consciêncía dos 
procedimentos. não invasivos, a que vou me submeter para a realização da fase experimental da pesquisa 
sobre -considerações Medicamentosas Especiais no Tratamento Odontológico Cirúrgico do Paciente Idoso'". 
nos termos abaixo relacionados 
1) 
2) 
Esclareço que recebi todas as informações sobre ntinha participação nesse 
e:..-perimento, possuindo plena liberdade para me abster em panicipar da referida pesquisa 
qualquer momenta;. sem prejuízo financeiro, hierárquico ou de qualquer natureza; 
Esclareço, que fui amplamente informado por um profissional que não está envohido 
na pesquisa, sobre os possíveis beneficios e riscos aos quais estou me submetendo durante este 
experimento, tomando conhecimento de que o meu consentimento não exame a 
responsabilidade do profissional que está executando a pesquisa; 
3) Todas essas normas estão de acordo com o artigo 35, capírulo XIX do Código de Êtica 
Profissional Odontológico, SEGUNDO Resolução do Conselho Federal de Odontologia 179193 
e com a resolução n<> 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saúde do 
Ministério de Saúde. 
Por estar de pleno acordo com o teor do presente termo. assino abai..,;o o mesmo. 
Piracicaba., -de--------- de 1999. 
Assinatura do paciente Assinatura do orientado 
Assinatura do orientador" 
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COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
Universidade Estadual de Campinas 
f,aculdade de Odontologia de Piracicaba 
CERTIFICADO 
Cortlfncamos que o Projeto de P"'ll•l<~~ lntltulad<l "Consideraçiíes medi<aroorllosas espociai> no tr<>tamento odontológloo 
ciri~<glloo oo padell!e idoso~, wb o protoo:>lo n° 29/2000, do l'e!qursi!OOr JlifaiY:elo RO!IMio Botelho, sob • ""'f"lrl<llllllldade do Prof. Dr, Már<:io de Mora•, 
acordo com • 196/96 oo Cooselho Nada""! de S.Ude/~15, de 10/10/96, tmdo sido aprovi!OO pelo Comitê de Êlí<:• em P""''UISII·~ FOP. 
we ·r<~rtlify that ttle .research project wlth tltle "Speçial drug;s co•síderations oo tl1e dental treatmeflt oi' edt!rly 
Ntíi!!<ll<", protocol o" 2!1/2000, by ReSNrcher ""'rt:ekJ ROJIMiolkJtelt10, respooslbllty by Prol.. Dr .. Màr<:io 11<1 Moraes, is in .agreemeot wlth ttle Rt!SQiubl>l1 
NatíO!liil Committlle of Heall!l/HeaiUl Oepartrmmt (BR) •nd was iiPIJfOIIei! by tlle Elhi<al Conmittlle la Resa<eh at the Piracicaba Deotistry 
S<;,lrOOIIUII!ú~MP (State Unl\ll!l>ity of Campinas) . 










hidroclorotiazida é um diurético tiazídico, utilizado para tratamento da 
hipertensão arterial e edema, age diminuindo a reabsorção tubular de sódio e 
cloreto. Provoca diurese considerável e reduz a resposta arterial da norepinefrina, 
com pequenas mudanças no débito cardíaco ou no volume do plasma. Os efeitos 
colaterais mais comuns são hipocalemia, hipomagnesemia e hiponatremia (T JOA 
& KAPLAN, 1990). Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter a sua ação aumentada pela furosemida; 
- pode ter a sua ação diminuída pela clorestiramina; 
- pode prejudicar a ação de hipoglicemiantes orais e insulina; 
- pode sofrer ou provocar aumento das reações adversas com 
digitálicos e lítio; 
- antagonista do halopurinol. 
Exemplos de nomes comerciais : Clorana ®, Diurezin ®e Drenol ® 
Associações : Moduretic ® (hidroclorotiazida e cloridrato de amilorida) 
Loprii-D ® (hidroclorotiazida e captopril) 
furosemida é um diurético de alça, utilizado no tratamento de edema 
(insuficiência cardíaca, hepática ou renal) e hipertensão arterial, inclusive crises. 
Provoca rápida e intensa diurese. Os efeitos colaterais comuns são hipocalemia, e 
em casos de excessiva diurese desequilíbrios hidro-eletrolíticos e ácido-básico, 
podendo causar hipotensão e choque (BIROLINI et a/., 1933; ZANINI & OGA, 
1994). Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; GRINBERG 
& ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode aumentar a ação hipotensora do álcool; 
- se associado a aminoglicosídeos ou anfotericina B pode provocar 
ototoxicidade; 
- pode diminuir a ação de anticoagulantes cumarínicos; 
- pode aumentar reações adversas do lítio e barbitúricos. 
Exemplos de nomes comerciais : Lasix ® e Furosemide ® 
Associações : Furosemide composto® (furosemida com Cloreto de 
potássio) 
inibidores da enzima conversora da angiotensina (Captopril e 
Enalapril) são usados para o tratamento da hipertensão arterial, insuficiência 
cardíaca e cardiomiopatia isquêmica. Sua atuação é sobre o complexo renina-
angiotensina-aldosterona, reduzindo a resistência vascular periférica. Efeitos 
colaterais como edema de Quinck, angioedema de glote e laringe são relatados, 
podendo ocorrer alteração do paladar, tontura e cefaléia (ZANINI & OGA, 1994). 
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DAVIS & SHANDLER (1996) descreveram quadros de neutropenia e dedução da 
hemoglobina e hematócrito. Interações medicamentosas (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode induzir neutropenia e agranulocitose; 
- pode ter a sua ação prejudicada por estrogênios; 
- pode aumentar os efeitos tóxicos do lítio; 
- pode ter ação diminuída por AINES; 
- pode aumentar os níveis de potáss·lo, associado a ciclospor'1na. 
Exemplos de nomes comerciais : Capoten® (captopril) e Renitec® 
( enalapril) 
Associações : Lopril o® (captopril com hidroclorotizina) e Co-renitec® 
(enalapril com hidroclorotiazina). 
betabloqueadores (Atenolol e Propanolol) são utilizados na terapia do 
infarto agudo do miocárdio, arritmia cardíaca, angina pectoris e hipertensão 
arterial. Provocam diminuição do débito cardíaco, da pressão arterial sistólica e 
reduzem a necessidade de oxigênio do miocárdio, em virtude do bloqueio do 
aumento da frequência cardíaca induzido pelas catecolaminas. Os efeitos 
colaterais mais comuns são: xerostomia, fadiga e letargia (ZANINI & OGA, 1994). 
Caso a droga deixe de ser administrada de forma abrupta poderá ocorrer isquemia 
silenciosa, angina, arritmia, repentina hipertensão e infarto agudo do miocárdio 
(VESTAL et ai., 1979). 
Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua atividade aumentada pela cimetidina e ranitidina; 
- pode aumentar alergenicidade durante imunoterapia anti-alérgica; 
- pode induzir a depressão respiratória se associada ao halotano; 
- pode desequilibrar controle medicamentoso da glicemia 
- pode provocar alterações de exames laboratoriais como dosagem de 
transaminases e fosfatase alcalina; 
- o uso do propanolol aumenta os níveis plasmáticos do diazepam; 
- pode ter sua ação diminuída por metilxantinas que em doses altas 
durante anestesia local odontológica pode provocar séria elevação de pressão 
arterial e bradicardia reflexa secundária (ANDRADE, 1999~. 
Exemplos de nomes comerciais: Angipress e Atenol® (atenolol), 
lnderal ®e Propanolol® (propanolol). 
Associações : Tenoretic® (atenolol com clortalidona) e Tenadren® 
(propanolol com hidroclorotiazida). 
bloqueadores do canal de cálcio (nifedipina, verapamil e amlopidina) 
possuem indicação no tratamento da hipertensão arterial, isquemia do miocárdio, 
angina e insuficiência coronariana. Provocam uma inibição seletiva do fluxo de 
íons /cálcio para a célula através da membrana, agindo na musculatura lisa 
vascular diminuindo a resistência periférica, e nas fibras de Purkinge controlando a 
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freqüência cardíaca. Os efeitos colaterais mais comuns são cefaléia, edema 
periférico, náusea, xerostomia e hiperplasia gengiva! (ZANINI & OGA, 1994; 
DICIONÁRIO ... , 2001). Interações medicamentosas (ABERNETHY et a/., 1988; 
BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 
2001): 
- a cimetidina e ranitidina potencializam o efeito anti-hipertensivo da 
nifedipina; 
- podem Ter a sua ação diminuída pelo uso de barbitúricos, 
rifampicina e vitamina D. 
Exemplos de nomes comerciais : Adalat ® ( nifedipina), Dilacoron ® 
(verapamil) e Norvasq ® (amlopidina). 
digitálicos (digoxina) são indicados na terapia da insuficiência 
cardíaca congestiva, fibrilação atrial e taquicardia supraventricular. Aumenta 
diretamente o inotropismo. Os efeitos colaterais relatados são distúrbios visuais, 
náuseas, perda do apetite, vômito e aumento do reflexo faringeano dificultando 
eventuais moldagens a serem realizadas por odontólogos, sendo muitas vezes 
necessária a redução ou suspensão temporária do digitálico (ZANINI & OGA, 
1994; BPR GUIA DO DENTISTA, 1998). Interações medicamentosas (BPR GUIA 
DO DENTISTA, 1998; GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua ação diminuída por antiácidos, laxantes e neomicina; 
- pode ter sua ação aumentada pelo uso de bloqueadores do canal de 
cálcio; 
- pode aumentar o risco de intoxicação digitálica com uso de diuréticos 
hipocalemiantes; 
- o uso de vasoconstrictor adrenérgico aumenta o risco de arritmia em 
pacientes que utilizam digoxina. 
Exemplos de nomes comerciais : Lanoxin ® (digoxina) 
antiarrítmicos (amiodarona) são indicados no tratamento das arritmias 
ventriculares, supra-ventriculares, fibrilação atrial e paroxicísticas. Prolongam o 
período refratário efetivo sem alterar o potencial transmembrana diastólico. 
Acumula-se no tecido adiposo, exigindo impregnação com doses crescentes, são 
contra-indicados em pacientes alérgicos a iodo (DICIONÁRIO ... , 2001; AUER et 
a/., 2002). Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
GRINBERG & ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode aumentar a ação de anticoagulantes orais; 
- pode aumentar os efeitos tóxicos e ação de digitálicos, fenitoína e 
outros antiarritmicos. 
Exemplos de nomes comerciais: Ancoron ® (amiodarona). 
nitratos (dinitrato de isossorbida e nitroglicerina) são utilizados no 
tratamento da insuficiência cardíaca congestiva e insuficiência coronariana aguda 
e crônica. São vasodilatado[eS de ação direta que relaxam a musculatura vascular 
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lisa. Os nitratos fazem antagonismo farmacológico com a norepinefrina, 
acetilcolina e histamina. Idosos apresentam elevada sensibilidade ao efeito 
vasodilatador, principalmente na hipotensão provocada, culminando com quadros 
de vertigem, fraqueza, além de outros sinais de isquemia cerebral associados a 
hipotensão postura! que podem ocorrer. Seus efeitos colaterais principais são 
xerostomia, taquicardia, erupções cutâneas, hipotensão ortostática, vertigem e 
queimação sublingual (ZANINI & OGA, 1994; BPR GUIA DO DENTISTA, 
1998).1nterações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; GRINBERG 
& ROSSI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua ação vasodilatadora coronariana diminuída por 
simpaticomiméticos; 
- pode diminir a ação da acetilcolina e histamina; 
- em associação com anti-hipertensivos e vasodilatadores pode 
provocar hipotensão ortostática. 
Exemplos de nomes comerciais : lsordil® (dinidrato de isossorbida), 
Tridil ® (nitroglicerina) e Sustrat ® (propatilnitrrato). 
antiinflamatórios não-esteroidais (ácido acetilsalicílico, piroxicam, 
diclofenaco, ibuprofeno, celecoxib e rofecoxib) são rotineiramente prescritos para 
controle do edema e da dor pós-operatória, e para formas degenerativas e 
inflamatórias da doença reumática, além de outras condições em que ocorra a 
biosíntese de prostraglandinas. É imperativo que seja realizada uma supervisão 
dos sintomas sugestivos de distúrbios gastroduodenais e hepáticos. Hemorragias 
ou ulcerações gástricas poderão ocorrer com ou sem sintomas de advertência ou 
história pregressa. Devido a importância das prostraglandinas para o fluxo 
sanguíneo renal, deve ser dada uma atenção especial aos pacientes idosos com 
deficiência de função cardíaca ou renal sob tratamento com diuréticos. A 
insuficiência renal poderá ocorrer com o uso dessas drogas. Possuem ainda 
atividade antiplaquetária e podem causar efeitos colaterais no sistema nervoso 
central (HOUSHOLDER, 1985; DIONNE & GORDON, 1994; ZANINI & OGA, 1994; 
CASTRO et ai., 1998). 
Interações medicamentosas do ibuprofeno (BPR GUIA DO DENTISTA, 
1998; CASTRO et a/., 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- podem elevar a concentração plasmática da digoxina, 
hipoglicemiantes orais e insulina; 
- podem diminuir o efeito de betabloqueadores, da hidroclorotiazida e 
dos inibidores da enzima conversora de angiotensina; 
- podem inibir temporariamente a agregação plaquetária; 
- podem aumentar a nefrotoxidade da ciclosporina e paracetamol; 
- podem aumentar o risco de efeito gastrointestinais adversos com 
álcool e corticoterapia. 
Exemplos de nomes comerciais : Advil ®, Motrin ®, Danilon ® e 
lbuprofeno ® 
Associações : Algi-danilon ® (ibuprofeno com paracetamol) 
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Interações medicamentosas do ácido acetil salicílico (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- podem ter sua função aumentada pela vitamina c; 
- pode ter a sua ação diminuída por antiácidos e corticosteróides; 
- podem diminuir ação de betabloqueadores, inibidores da enzima 
conversora de angiotensina e diuréticos; 
- pode antagonizar a ação da pobrenecida; 
- pode sofrer ou provocar aumento das reações adversas com álcool, 
outro antiinflamatório não esteroidal e vancomicina. 
Exemplos de nomes comerciais : Aspirina ®, AAS ® e Rona I® 
Associações : Buferin ® (ácido acetil salicílico tamponado), Doloxene ® 
(ácido acetil salicílico com propoxifeno) e Doril ®I Melhorai ® (ácido acetil salicilico 
com cafeína). 
Interações medicamentosas do diclofenaco 
piroxicam, tenoxicam e nimesulida (BPR GUIA DO 
DICIONÁRIO ... , 2001): 
de sódio/potássio, 
DENTISTA, 1998; 
- podem aumentar a nefrotoxicidade do paracetamol e ciclosporina; 
- podem aumentar os riscos de efeitos adversos gastrointestinais com 
álccol, ácido acetil salicílico e corticosteróides; 
- podem aumentar o risco de sangramentos durante o uso simultâneo 
com anticoagulantes orais e heparina; 
- podem aumentar a ação de hipoglicemiantes orais, insulina e 
digitálicos; 
- podem ter sua ação aumentada pela probenecida. 
Exemplos de nomes comerciais : Voltaren ®, Cataflam ®, Biofenac ®, 
Diclofen ® e Flogan ® (diclofenacos), Feldene ®, Piroxene ®, Piroxicam ® e 
lnflamene ® ( piroxicam), Tilatil ®' Tenoxen ® e Legil ® (tenoxicam), Nisulid ®, 
Scaflam ®' Sintalgin ®e Antiflogil ® (nimesulida). 
Associações : Tandrilax ® (diclofenaco de sódio, carisoprodol, 
paracetamol e cafeína). 
Interações medicamentosas do Celecoxib e Rofecoxib (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; AGRA & TORTORELLI, 2000; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- o uso concomitante com fluconazol pode dobrar a concentração 
plasmática do celecoxib; 
- podem provocar hemorragia se administrados em conjunto com a 
warfarina; 
- a rifampicina diminui a concentração plasmática do rofecoxib e 
celecoxib; 
- atenuam de forma discreta a ação dos inibidores da enzima 
conversora da angiotensina no tratamento concomitante da hipertensão arterial 
sistêmica. 
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benzodiazepínicos (alprazolam, midazolam, bromazepam, diazepam, 
lorazepam e cloxazolam) possuem atividade ansiolítica, miorelaxante, 
anticonvulsivante e efeito amnésico. Utilizados no controle da ansiedade, agitação 
e também como medicação pré-anestesica em ambiente cirúrgico ambulatorial 
odontológico (HENDERSON et ai., 1994; ANDRADE, 1999). Tais propriedades 
ocorrem devido ao reforço da ação do ácido gama amino benzóico, importante 
inibidor da neurotransmissão cerebral (ZANINI & OGA, 1994). Pacientes idosos 
são mais sensíveis aos efeitos depressores do sistema nervoso central e na 
presença de insuficiência cardiorespiratória podem acentuar a depressão 
respiratória (DAVIS & CHANDLER, 1996). Interações medicamentosas (BPR 
GUIA DO DENTISTA, 1998; NITRINI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- podem aumentar os efeitos depressores do sistema nervoso central 
com álccol e outros medicamentos depressores do SNC; 
- podem ter sua ação diminuída pela carbamazepina; 
- podem aumentar os efeitos tóxicos da zidovudina; 
- a administração simultânea com cimetidina retarda o clearance do 
diazepam. 
Exemplos de nomes comerciais : Frontal ® (alprazolam), Lexotam ® I 
Somalium ® (bromazepam), Valium ®I Dienpax ® (diazepam), Dormonid ® 
(midazolam), 
Lorax ® (lorazepam) e Olcadil ® (cloxazolam). 
hipoglicemiantes orais (clorpropamida e glibenclamida) utilizados em 
diabéticos não insulina dependentes, provocam estimulaçào da liberação de 
insulina endógena pelas células das ilhotas de pancreáticas e também podem 
diminuir a liberação do glucagon (ZANINI & OGA, 1994). Em pacientes idosos a 
hipoglicemia pode ser difícil de ser reconhecida e pode também causar sintomas 
neurológicos (DAVIS & CHANDLER, 1996). Interações medicamentosas (BPR 
GUIA DO DENTISTA, 1998; HALPERN, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- tem sua ação aumentada pelo halopurinol, inibifores da enzima 
conversora de angiotensina, antiinflamatórios não esteroidais, sulfonamidas e 
anticoagulantes cumarínicos; 
- pode aumentar a ação dos anticoagulantes cumarínicos e da 
ciclosporina; 
- pode exigir acerto de dose quando usado junto com anoréticos, 
cimetidina, ranitidina, rifampicina e cloranfenicol; 
- podem ter sua ação diminuída com uso de corticosteróides, 
diuréticos tiazídicos, lítio, estrogênio, furosemida, betabloqueadores e adrenalina; 
- podem ter sua ação aumentada com uso de tetraciclina, salicilatos, 
inibidores da MAO, piridoxina e ciprofloxacino. 
Exemplos de nome comercial : Diabinese ® (clorpropamida) e Daonil ® 
(glibendamida). 
anticoagulantes orais (femprocumona e warfarina sódica) são 
utilizados na prevenção da embolia pulmonar, trombose venosa, presença de 
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prótese valvr e fibrilação atrial. Sua atuação é baseada na inibição competitiva da 
vitamina K, que é essencial para a síntese de certos fatores da coagulação 
sanguínea pelas céulas hepáticas. O efeito tóxico mais importante é a hemorragia. 
Pacientes idosos que utilizam estas medicações deverão sofrer ajuste da atividade 
anticoagulante antes do procedimento cirúrgico. A remoção abrupta da droga pode 
provocar acidentes trombo-embólicos (ZANINI & OGA, 1994; BARRETTO, 
1998).1nterações medicamentosas (BARRETTO, 1998; BPR GUIA DO DENTISTA, 
1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- podem ter sua ação anticoagulante aumentada pelo paracetamol, 
ácido mefenâmico, halopurinol, antibióticos macrolídeos, cetoconazol, cimetidina, 
IMAO, fenilbutazona, metronidazol, nifedipina, propoxifeno, sulfonamida, vitamina 
A, vitamina E, ácido acetil salicílico e carbamazepina; 
- pode ter sua ação diminuída por antiácidos, ácido ascórbico, 
barbitúricos, diuréticos, nicotina e vitamina K; 
Exemplos de nomes comerciais : Marevan ® (warfarina) e Marcoumar ® 
( femprocumona). 
antagonistas do receptor H2 (cimetidina, ranitidina, omeprazol) 
indicados para tratamento da gastrite, hérnia de hiato e úlcera péptica. Produzem 
redução da secreção gástrica atuando diretamente nos receptores das células 
parietais. Podem apresentar efeitos colaterais em idosos como letargia, confusão 
mental e cefaléia. A deficiência da função renal pode contribuir para tais reações 
(ZANINI & OGA, 1994). 
Interações medicamentosas da cimetidina (BPR GUIA DO DENTISTA, 
1998; SIPAHI et a/.,1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua ação diminuída por antiácido e metoclopramida; 
- pode ser antagonizado pelo cigarro; 
- pode aumentar a ação e também as reações adversas de 
antidepressivos tricíclicos, benzodiazepínicos, bloqueadores de cálcio, lidocaína, 
metronidazol, propanolol, teofilina e warfarina; 
- pode diminuir a ação do cetoconazol, digoxina, fluconazol e 
tetraciclina; 
Exemplos de nomes comerciais : Tagamet ®e Ulcedine ® 
Interações medicamentosas da ranitidina (BPR GUIA DO DENTISTA, 
1998; SIPAHI et a/., 1998; DICIONÁRIO ... , 2001 ): 
álcool; 
- pode ter sua ação diminuída por antiácidos; 
- pode aumentar a ação da nifepidina, teofilina, warfarina, fenitoína e 
- pode diminuir a ação do cetoconazol e itraconazol; 
Exemplos de nomes comerciais: Antak ®' La bel ® e Zylium ® 
Interações medicamentosas do omeprazol (DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua ação diminuída por anti-ácidos; 
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- pode prolongar a eliminação do diazepam, warfarina e fenitoína; 
- reação sinérgica bilateral com a claritromicina. 
Exemplos de nomes comerciais : Peprazol ®, Losec ®e Omeprazol ® 
antidepressivos tricíclicos (imipramina e aminotriptilina) são drogas 
utilizadas no tratamento das depressões endógenas como por exemplo variação 
normal de humor, personalidade, psicose maníaco-depressiva, neuroses, dor 
crônica e enurese noturna. Seus efeitos colaterais são agitação, hipertensão, 
xerostomia, palpitação, vertigem e hipotensão ortostática (ZANINE & OGA, 
1995).1nterações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
DICIONÁRIO ... , 2001): 
- podem aumentar o efeito dos vasoconstrictores utilizados em 
procedimentos odontológicos (ANDRADE, 1999); 
- pode aumentar o risco de depressão do sistema nervoso central 
associado ao álcool; 
- pode aumentar a ação de anticoagulantes; 
- pode diminuir o limiar para crises epiléticas sendo necessário o 
ajuste da dosagem da medicação contra epilepsia; 
- ação diminuída por carbamazepina e barbitúricos; 
- pode sofrer ou provocar reações adversas com fenotiazinas, 
cimetidina e anovulatórios orais contendo estrogênio; 
- pode aumentar as ações e efeitos tóxicos dos hormônios 
tireoidianos; 
- pode aumentar a depressão mental induzida por glicocorticóides. 
Exemplos de nomes comerciais : Tofranil ® e lmipra ® (imipramina), 
Triptanol ® (aminotriptilina associada com clordiazepóxido). 
compostos fenotiazínicos (clorpromazina e levomepromazina) são 
neurolépticos (antipsicóticos) utilizados no tratamento de estados psicóticos como 
alucinações, agitação psicomotora, catatonia e autismo. Entretanto, a grande 
variedade de efeitos desse grupo farmacológico levam ao seu uso também como 
anti-histamínico, antiemético, controle da ansiedade em pré-operatório e analgesia 
(levomepromazina) Seus principais efeitos colaterais são leucopenia, xerostomia, 
movimentos orofaciais extra-piramidais, arritmia cardíaca, hipotensão ortostática e 
tontura (ZANINE & OGA, 1995). Interações medicamentosas (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001 ): 
- reação sinérgica com antidepressivos tricíclicos; 
- pode aumentar o risco de queda de pressão arterial ou arritmia 
associado a betabloqueadores; 
- pode aumentar o risco de hipertermia e depressão do sistema 
nervoso central e respiratória em associação com álcool ; 
- a injeção intra-vascular de anestésicos locais associados a 
vasopressores adrenérgicos em pacientes sob regime terapêutico com compostos 
fenotiazínicos pode causar severa hipotensão (ANDRADE, 1999). 
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Principais nomes comerciais: Amplictil ® (clorpromazina) e Neozine ® ( 
levomepromazina). 
barbitúricos (fenobarbital) agem sobre o sistema reticular produzindo 
ações sedativas e hipnose. Diminuem a frequência dos disparos das células 
septais para o hipocampo controlando a ansiedade, medo e aversão (GRAEFF et 
a/., 1986). Indicados nos quadros de epilepsia e convulsão febril. Seus principais 
efeitos colaterias são confusão mental e agitação em idosos, bradicardia, cefaléia, 
hiperalgesia, hipotensão ortostática, eritema multiforme, sonolência e vertigem 
(NITRINI, 1998). Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
NITRINI, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001 ): 
- pode ter sua ação aumentada pelo álcool e cloranfenicol; 
- pode diminuir a ação do paracetamol, anticoagulantes orais, 
antidepressivos tricíclicos, betabloqueadores, corticóides, digoxina, estrogênios e 
teofilina; 
- pode provocar aumento das reações adversas com furosemida. 
Principais nomes comerciais : Gardenal ® (fenobarbital). 
broncodilatadores (salbutamol, teofilina, aminofilina e fenoterol) 
Facilitam a mucocinese através da ação broncodilatadora. Podem ser 
adrenérgicos ou relaxantes da musculatura lisa bronqueolar. Indicados no 
tratamento do broncoespasmo, bronquites, enfizema e asma . Podem apresentar 
reações adversas como taquicardia, hipertensão, excitação, palpitação e angina 
(TERRA FILHO, 1998). 
Interações medicamentosas do salbutamol e fenoterol (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; TERRA FILHO, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001 ): 
- pode aumentar os efeitos pressores adrenérgicos dos 
vasoconstrictores utilizados em anestesia local; 
- pode ter ação aumentada por antidepressivo tricíclico, anti-
histamínico e eritromicina; 
- pode ser antagonizado por beta bloqueadores; 
- pode diminuir ação dos hipoglicemiantes orais e insulina. 
Principais nomes comerciais : Aerolin ® (salbutamol) e Berotec ® 
(fenoterol). 
Interações medicamentosas da aminofilina e teofilina (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; TERRA FILHO, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): 
- pode ter sua ação aumentada pelo uso do halopurinol, anovulatório 
oral, betabloqueadores, bloqueadores dos canais de cálcio, corticosteróides, 
cimetidina, diuréticos de alça e quinolonas; 
- pode ter sua ação diminuída por barbitúricos, cetoconazol, nicotina, 
hidantoína e rifampicina; 
- pode provocar aumento das reações adversas com tetraciclina; 
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Principais nomes comerc1a1s Talofilina ® (Teofilina) e Eufilin ® 
(aminofilina) 
Associações; Franol ® (efedrina, talofilina) e Alergofilinal (aminofilina, 
difenidramina e vitamina 86). 
inibidores específicos da reabsorção óssea (alendronato sódico, 
alfacalcidol) utilizados no tratamento da osteoporose após a menopausa, inibindo 
a reabsorção óssea mediada pelos osteoclastos aumentando a densidade mineral 
da massa esquelética global. Pode provocar agravamento de quadros 
gastrointestinais em fase ativa como gastrites, duodenites e úlcera péptica 
(RIGGS & MELTON, 1986; SHIRAISHI et a/., 1999). Interações medicamentosas 
(BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): não foram descritos até 
o momento fenômenos de interação medicamentosa. 
Exemplos de nomes comerciais : Endromax ® (alendronato sõdico), 
Alfad ® (alfacalcidol). 
ativadores do metabolismo cerebral (Piracetam) são indicados no 
tratamento da aterosclerose, involução senil, distúrbios de concentração, 
álcoolismo e toxicomania. Podem provocar problemas digestivos (BPR GUIA DO 
DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001). Interações medicamentosas (BPR GUIA 
DO DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 2001): não foram descritos até o momento. 
Exemplos de nomes comerciais : Nootropil ® ( piracetam) 
Associações : lsketam ® ( piracetam, mesilato de diidroergocristina) 
reguladores circulatórios (Ginkgo biloba) facilitam o fluxo sanguíneo 
arterial, cerebral e periférico. Indicados no tratamento da insuficiência circulatória 
cerebral, São redutores da hiperagragabilidade plaquetária e protetores das 
membranas celulares contra agressões de radicais livres. Podem provocar 
distúrbios gastrointestinais, cefaléia, palpitação, hipertensão arterial, reações 
urticariformes e tontura (KNIPSCHILD et ai., 1994; YOSHIKAWA et ai., 1999). 
Interações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; DICIONÁRIO ... , 
2001 ): não foram descritos até o momento. 
Exemplos de nomes comerciais : Ginkgobiloba ®, Tanakan ®e Equitam® 
complementos vitamínicos utilizados na profilaxia e tratamento de 
carências de vitaminas e sais minerais comuns nos idosos. São complexos 
multivitamínicos associados a minerais adequados as necessidades diárias dos 
idosos, estimulando a capacidade física e o desenvolvimento cognitivo diminuindo 
a fadigabilidade fácil, comum nos idosos. Podem provocar intolerância 
gastrointestinal.lnterações medicamentosas (BPR GUIA DO DENTISTA, 1998; 
DICIONÁRIO ... , 2001): não foram descritos até o momento. 
Exemplos de nomes comerciais : Elevit geriátrico ®, Centrum ® e 
Stresstabs com zinco ® . 
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